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Vorwort. 


Wir versuchen in dem vorliegenden Werke die zusammen- 
fassende Darstellung eines der schwierigsten Probleme der internen 
Medizin zu geben: die der Prognostik der Lungentuberkulose. 

Die Frage wurde unseres Wissens bis zum heutigen Tage 
niemals in extenso behandelt. Die Kapitel tiber Schwindsuchts- 
prognose sind in den Lehrbiichern zumeist kurz gefaft, ebenso die 
betreffenden Abschnitte der monographischen Darstellungen der 
Lungentuberkulose. Vereinzelte. Abhandlungen erértern zwar das 
Thema mit einer nennenswerten™Intensitat, doch verbreiten sich 
dieselben nicht geniigend iiber alle Einzelnheiten. 

»Die Literatur ber Prognose, der Lungenschwindsucht ist trotz 
der Haufigkeit und Wichtigkeit der’Frage noch klein und meist auf 
kurze, tberall verstreute Bemerkungen beschrankt“ — _ schrieb 
E. Rumpf, der Verfasser einer der besten bis zur Zeit bekannten 
Abhandlungen uber ,Prognose der Phthise“ (1) im Jahre 1904 und 
seither hat sich diese Spezialliteratur nicht sehr namhaft bereichert. 

Obwohl die arztliche Vorhersage bei der Lungenschwindsucht 
ihre ganz eigenen Schwierigkeiten besitzt, deren Kenntnis gewisser- 
mafien entmutigend wirken konnte, so erblicken wir doch in der 
geschilderten Literaturerscheinung nur das allgemeine Los der Pro- 
gnostik uberhaupt. 

»Diagnostik und Therapie wandeln in der letzten Zeit auf dem 
Wege stetigen Fortschrittes, doch weit im Hintergrunde erscheint 
uns erst die Prognostik, namentlich soweit ihre Beriicksichtigung 
gerade auf der Klinik in Frage kommt. Es kann keinem Zweifel 
unterliegen, daf} sie diese, wir médchten sagen, stiefmiitterliche 
Behandlung nicht verdient“ — sagte mit Recht Prof. Ortner in seiner 
Antrittsvorlesung (2) bei der Ubernahme der Klinik Rokitanskys. 

Und doch darf nach unserer Anschauung die Prognostik der 
Lungentuberkulose nicht hintangestellt werden. Noch vor einigen 
Jahrzehnten allerdings war die Frage nach der Prognose der Lungen- 
schwindsucht eigentlich praktisch keine Frage. Die Diagnose schien 
mit der Prognosis infausta gleichbedeutend zu sein, aus dem ein- 
fachen Grunde, weil die Diagnosen fast durchwegs Spaterkennungen 
der Krankheit gewesen sind, von einer Friihdiagnose im wahren 
Sinne des Wortes konnte kaum die Rede sein. Fille, die sich zu 
einem relativen Spitstadium nie entwickelt haben, wurden als Tuber- 
kulosen iiberhaupt nicht diagnostiziert und heilten in der Rubrik 
der rezidivierenden Pharyngitis, Angina, Tonsillitis hypertrophica, 
in der des Lymphatismus, sowie in der einer katarrhalischen An- 
lage, Anamie, Gastritis, habituellen Obstipation, Neurasthenie oder 
héchstens unter der Bezeichnung einer Bronchitis simplex, ohne je 
ihrem eigentlichen Wesen nach erkannt zu werden. 

Heute steht die Sache anders. Die Diagnose Lungentuber- 
kulose umfaft an sich keine Prognose mehr; ja wir mussen nun 
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letztere vielmehr als eine sehr delikate Frage betrachten, deren 
Beantwortung dem praktischen Arzte sozusagen taglich obliegt. 

Schwierig ist diese Beantwortung immer, da jede Prognose, als 
in letzter Instanz eine Prophezeiung, selbst bei den einfachsten 
Krankheitsformen ihre Schwierigkeiten hat. Diese vervielfaltigen sich 
bei einem so polymorphen Leiden, wie es die Lungenschwindsucht 
ist, enorm. ,La tuberculose est le plus grand protee (Proteus) de la 
pathologie,“ sagte in einer Abhandlung Almada (3) wohl nicht als 
erster, und wir werden alle Daremberg (4) zustimmen, wenn er selbst 
fir die im allgemeinen gutartigere chronische Lungentuberkulose 
schreibt: ,Das Leben eines Tuberkulésen verhalt sich einem Gummi- 
balle ahnlich, welcher fallt und zuriickprallt, abermals fallt und zu- 
riickprallt, ohne sobald in ein stabiles Gleichgewicht zu geraten.“ 

Dennoch steht unser airztliches Wissen nicht mehr machtlos der 
wichtigen Frage gegeniiber. Diagnostische Fortschritte und allge- 
meine Weiterentwicklung unserer Disziplin steuerten machtig dazu 
bei, der Prognostik der Lungentuberkulose ebenfalls Anhaltspunkte 
zu geben. Diese Anhaltspunkte peinlichst zu sammeln ist die nicht 
leichte Aufgabe des Arztes, der die Vorhersage in einem konkreten 
Falle von Lungenschwindsucht leisten will, um so mehr, als der 
alte Spruch: ,unum symptoma nullum symptoma‘% in der progno- 
stischen Wissenschaft eine vielleicht noch héhere Bedeutung, als in 
der Diagnostik, gewinnen muf, da die ausgesprochene Prognose die 
Frucht intensivster detaildiagnostischer Bearbeitung des Krankheits- 
falles im arztlichen Geiste darstellt. 

Obwohl nun das rege Forschen nach immer neueren Unter- 
suchungsmethoden in der letzten Zeit auch fiir die Prognostik wert- 
volle Beitrage geliefert hat, diirfen wir dennoch die eingehende 
anamnestisch-physikalisch-klinische Exploration des Kranken zur 
genauen Prognosenstellung nicht nur nicht vernachlassigen, sondern 
wir miissen dieselbe bei verfeinerter Technik und rigorésester In- 
achtnahme aller auf diesem altbewahrten Wege gewinnbaren Daten 
sogar auf das weitgehendste beriicksichtigen. 

Das vorliegende Buch verfolgt streng diese Richtschnur. Es 
will sich vor allem mit der prognostischen Wertschatzung samtlicher 
klinischen Symptome beschaftigen und sich dann erst einer ent- 
sprechenden Wiirdigung der neueren prognostischen Methoden zu- 
wenden, denen bei der Stellung der Prognose nicht immer die ge- 
nugende Beachtung geschenkt wird. 

Es bildet fiir uns Verfasser eine lebhafte Genugtuung, schon 
wahrend der Korrektur darauf hinweisen zu kénnen, daf die iibliche 
,stiefmutterliche Behandlung“ der Prognostik in letzter Zeit einem 
wachsenden Interesse Platz zu machen scheint; als ein Zeichen da- 
fir erscheint uns der glinzende Vortrag iiber dieses Thema, den der 
Pariser Kliniker Chauffard auf dem internationalen medizinischen 
Kongref zu London (August 1913) gehalten hat, in welchem manche 


Ausfihrungen sich finden, die den von uns geduferten Anschauungen 
gleichen 
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Bedeutung einer méglichst genauen Prognosen- 
stellung. 


Die Rolle der Vorhersage in der ausiibenden Arztlichen Kunst im 
allgemeinen hervorzuheben, erachten wir kaum fiir notig. Wir wissen 
dafi die Prognostik, indem sie zutreffend oder unzutreffend prophezeit hat, 
in den Augen der Laienwelt den Mafstab fiir die Beurteilung unseres 
Wissens bildet. .Es scheint mir am besten zu sein, dafi sich der Arzt in 
dem Voraussehen des Krankheitsausganges Ubung erwerbe, denn so wird 
man das feste Vertrauen zu ihm haben“ — lauten bereits Hippokrates’ 
Worte (zit. in 2). 

Die Prognose ist der erste Gedanke, der bei dem Kranken und bei 
seinen Angehérigen auftaucht, sobald ein Leiden wahrgenommen bzw. dia- 
gnostiziert wird; sie bildet auch gewohnlich den Gegenstand der ersten 
Frage, welche man an den Arzt richtet. Dafi selbst Laien einen anerkannt 
guten Diagnostiker so hoch schitzen, findet seine Begriindung nur teil- 
weise darin, dafi ohne exakte Diagnose wohl keine richtige Therapie denk- 
bar ist, zum grofien Teil liegt die Ursache dafiir in der dadurch eréffneten 
Moglichkeit der Stellung einer reellen Prognose. 

Allerdings kann, wie es bereits in der Kinleitung hervorgehoben 
wurde, von einer Prognostik nicht die Rede sein, bis eine Krankheit fiir 
unheilbar gilt. Dem Kranken gegeniiber besteht dann laut unserer Aus- 
sage die betreffende Krankheit iiberhaupt niemals, den Angehérigen wieder 
geniigt die Diagnose. Anders verhilt es sich bei Krankheiten mit einem 
Heilungsvermégen, zu denen heutzutage besonders die rechtzeitig erkannte 
Lungentuberkulose gehort. 

Nachdem nun das spezifische Lungenleiden aufgehért hat blo ein 
,uninteressantes Material“ der Spitiiler zu sein; ja, nachdem bereits ganz 
leichte Fille erkannt werden, deren ausgesprochener Heiltrieb sich fiir den 
ersten Augenblick selbst mit dem alten Namen nicht mehr zu vertragen 
scheint und zwei Autoren (Neisser und Brduning, 5) sogar veranlafite, 
denselben die neue Benennung: ,Lungentuberkulosoid® zu verleihen 
— hat die mdglichst genaue Prognosenstellung auch bei der Tuberkulose 
der Lungen eine eminente Wichtigkeit erreicht. 

Prognose verlangt die Umgebung und Prognose verlangt auch der 
Patient. Von Tag zu Tag mehr ist dies bei Lungentuberkulose der 
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Fall, indem der alte Glauben an die Heilungsunfahigkeit des Leidens auch 
in dem Kreise der Laien zwar langsam, aber sicher im Verschwinden be- 
eriffen ist. 

Selbstredend wird heute die Diagnose bei beginnender oder nicht 
allzu vorgeschrittener Lungenerkrankung dem Patienten nicht verheim- 
licht. Diesen Standpunkt hatte Kwthy bereits im Jahre 1897 in seinem 
Buche iiber die Sanatorienbehandlung der Lungenschwindsucht (6) ver- 
treten und denselben vertraten ebenfalls schon vor Jahren Rumpf (1) und 
der bewihrte Budapester Kliniker Prof. Karl v. Kétly(7). Es versteht sich 
von selbst, da® man diese arztliche Aufrichtigkeit ausiiben kann und soll, 
ohne noétigerweise die Worte ,,Tuberkulose“ oder gar ,Schwindsucht* zu 
gebrauchen. Unsere Erklirung, dai ,die Lungenspitze leidend“ ist, wird 
einem jeden halbwegs intelligenten Patienten gentigen, um ihn zu orien- 
tieren und wir gewinnen durch unsere Offenheit nicht nur das Vertrauen 
des Kranken, sondern auch seine tatige Mitwirkung im Laufe der Kur. 

Ist aber die Diagnose dem Kranken mitgeteilt worden, so verlangt 
er naturgemif um Prognose. Dieselbe kann zwar auch vor dem heilungs- 
fihigen Patienten etwas gemildert werden, soll aber nicht allzu verschonert 
sein, denn sonst folgen bald Leichtsinn, vorzeitige Unterbrechung der Kur 
und spiter vielfache Enttauschungen, sowie Verlust des Vertrauens zum 
Arzte als unwillkommene Konsequenzen. 

Die Wichtigkeit emer womdglich genauen Prognosenstellung vor den 
Angehorigen versteht sich von selbst bei einer Krankheit, deren Ruf noch 
immer — und wohl nicht mit Unrecht — ein sehr beriichtigter ist; die 
auch heute, die leichtesten Falle ausgenommen, nur miihsam zu heilen ist; 
deren Heilung viel Zeit und Opfer beansprucht und deren Erscheinen in 
einer Familie nicht selten eine wahre Umwilzung in den Gesamtverhilt- 
nissen des Hauses hervorruft. 

Dafi auch in hoffnungslosen Fillen eine zutreffende Prognostik von 
hervorragender Bedeutung fiir die Familie sein kann, braucht nicht weiter 
erortert zu werden. Daf} dieselbe den Angehérigen neben ihrer traurigen 
Schmerzhaftigkeit dennoch aufierst imponiert, weifi jeder praktische Arzt, 
dem nachtraglich die betreffende Familie stets sehr zugetan blieb, nachdem 
er in von Anfang an bésartigen Fallen oder bei verspiteter Berufung zum 
Falle nichts anderes mehr leisten konnte, als die Prognosis infausta aus- 
zusprechen. Andrerseits kann wohl nichts unserem Rufe mehr Schaden 
anrichten, als wenn ein Todesfall eintritt, ohne vom Arzte vorher recht- 
zeitig angekiindigt gewesen zu sein. 

Cornet(8), indem er die Bedeutung der Arztlichen Vorhersage bei 
der Lungenschwindsucht gleichfalls betont, hebt mit Recht hervor, dai 
davon sogar abhingig sein kann, ,ob wir dem Kranken und den Seinigen 
die schweren Opfer, die eine zweckmifige, lingere Behandlung erfordert, 
zumuten sollen; ob wir sie nachdriicklichst verlangen miissen oder bei 
einem Verlorenen zugunsten der Existenz der Familie resignieren diirfen‘. 
Auch Price(9) auerte sich derart, da8 unsere therapeutischen Ratschlige 
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und die ganze therapeutische Methodik sich wohl auch nach der Prognose 
zu richten hat. 

Allerdings hingt mit unserer Prognose nicht nur die entsprechende 
seelische Beeinflussung des Kranken und seiner Umgebung innigst zusammen: 
Beruhigung und gleichzeitiges Wachrufen defensiver Vorkehrungen — sondern 
auch die richtige Einteilung von Zeit und materiellen Kriften auf die 
Dauer der Kur. 

Weiters kénnen auch die ganze weitere Lebenseinrichtung des Kranken 
tief beeinflussende Entschliisse seitens des Patienten und dessen Familie 
von unserer Prognose abhingen. Wir wollen nur das Fortsetzen oder Auf- 
geben der Studien bei einem Jiingling oder einen eventuellen Berufswechsel 
beispielsweise erwiihnen. 

Sehr in die Augen springend ist die Wichtigkeit einer genaueren 
Prognostik aus rein Arztlichem Standpunkte in den Fallen, wo sich Lungen- 
tuberkulose mit Schwangerschaft kombiniert. Auf dem I. internationalen 
Tuberkulose-Kongrefi zu Berlin im Jahre 1899 sprach sich Prof. Mara- 
gliano (10) tiber dieses Thema folgendermafien aus: ,Da wir einer tuber- 
kulésen Schwangeren gegeniiber tiber keine gentigenden Daten ver- 
fiigen, um eine Prognose zu stellen, ob sie in der Folge durch die 
Schwangerschaft schadlich beeinflufit werden wird, so erscheint als einziges 
Mittel zum Schutze ihrer Gesundheit — die Schwangerschaftsunterbrechung 
sofort nach Stellung der Diagnose: Tuberkulose.“ Diese mit Recht als ein 
, spartanerstandpunkt* bezeichnete Auffassung des Genueser Klinikers ist, 
wie wir sehen, ausdriicklich mit der starken Liickenhaftigkeit der Progno- 
stik der Lungentuberkulose bei einer Komplikation mit Schwangerschaft moti- 
viert. — Sippel(11) hebt andrerseits die grofe Verantwortlichkeit hervor, 
welche fiir den Geburtshelfer namentlich den Fallen gegeniiber driickend 
schwer sei, welche giinstig zu verlaufen verméchten. Warte man, bis ein 
solecher Fall durch die Schwangerschaft verschlimmert sei, so kommt man 
leicht mit der kurativen Wirkung des artifiziellen Abortus zu spat; unter- 
breche man dagegen die Graviditiit sofort, so opfere man haufig das Ovu- 
lum unnétigerweise.“ Und doch nie kann man zu Beginn der Schwanger- 
schaft mit Bestimmtheit sagen: ,Dieser Fall geht gut aus und dieser 
nicht.“ — Auch Albeck (12) weist auf die Wichtigkeit einer prizisen Vor- 
hersage in den betreffenden Fallen hin. Nach ihm hat man bei tuberku- 
losen Schwangeren ,keinen sicheren Anhaltspunkt fiir eine Prognose, 
welche das Handeln des Arztes bestimmen konnte*. 

Wir sehen also, dafi ahnlich wie z. B. zur Entwicklung einer streng ge- 
nommenen Lungenchirurgie bei Tuberkulose vor allem eine scharfe topische 
Detaildiagnostik notig ware (vgl. auch Samsons Ubersichtsbericht, Lit. 13), 
so wird die Frage des kiinstlichen Abortus bei Lungentuberkulose immer- 
hin eine stets viel bestrittene bleiben, bis unser prognostisches Kénnen 
nicht wesentliche Fortschritte gemacht hat. 

Endlich wird die bedeutungsvolle Rolle einer intensiveren Prognostik 
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sende Anzahl der heute bereits zur Erkennung gelangenden Initial- und 
Residualfille dieser Krankheit. Wenn wir auch eine stattgehabte Tuber- 
kulose-Infektion im Atmungsorgane und Lungentuberkulose keineswegs 
identifizieren wollen und weit davon entfernt sind, aus der hohen Ziffer 
der Ndgelischen Befunde (in 97°/, aller Erwachsenen durch mikroskopische 
Untersuchung sichergestellte tuberkulése Herde im Sektionsmateriale, Lit. 14) 
oder aus der Haufigkeit der positiven Kutanreaktion selbst bei Kindern auf 
ebensoviele Tuberkulose-Krankheitsfalle im klinischen Sinne zu folgern 
— so erscheint uns die Aussage Coles(15) dennoch charakteristisch: ,,Die 
Frage sei heute nicht, wer hat Tuberkulose, sondern vielmehr: welche 
ist die Art und Ausdehnung der Lision und ob dieselbe aktiv oder in- 
aktiv sei?“ Mit anderen Worten wiirde sich die Frage nach Cole nicht 
um die Diagnose, sondern eigentlich mehr um die Prognose handeln. 
Wenn dieser Satz auch als zu weit gegangen angesehen werden mufi, so 
ist das Auftauchen derartiger Anschauungen doch auferst bezeichnend 
fiir die zunehmende Bedeutung einer scharfen Prognostik bei Lungen- 
tuberkulose. 

Wir konnen somit Prof. Ortner (2) vollkommen beistimmen, indem er 
behauptet, ,,daf die Prognostik im Leben einen hervorragenden, nach aufen 
hin gar nicht selten den ersten Platz in unseren Wissenséufierungen ein- 
nimmt und eben eine der haufigsten Fragen, welche wir im praktischen 
Leben zu beantworten haben, jene nach der Prognose einer vorhandenen 
Lungentuberkulose ist“. 


Wesen und Gesichtspunkte der Prognose. 


Hilfsmittel der Prognostik. 


Die Prognose ist ihrem Wesen nach eine — je nach dem Erfahrungs- 
reichtum, nach der Objektivitat und Folgerungsfihigkeit des Prognosti- 
zierenden mehr oder weniger begriindete — Prophezeiung. Daraus folgt, 
dafi selbst der ,sichersten“ Prognose stets eine Quantitaét Unsicherheit 
anhaftet. Die Prognostik wirft ihren Blick in die Zukunft und absolute 
Sicherheit gibt es eben in der Zukunft nicht. 

Unsere Prognostik ist somit, um uns im Sinne eines scheinbaren 
Paradoxons auszudriicken, die Wissenschaft begriindeter Wahrschein- 
lichkeiten. Die Treue der Prognose hingt dann ausschlieflich von dem 
Festigkeitsgrade jener Begriindung ab. 

Denn ,,die Wahrscheinlichkeiten werden zur GewiSheit, wenn die 
Beweise dafiir unzihlige sind und erreichen die praktische Gewifheit, 
wenn die Zahl der bestitigenden Momente sehr gro ist“, sagt Her- 
schell (zit. in 16). 

Auch nach Viola (zit. in 16) ist die Prognostik nichts anderes als 
die ,,Bemessung von Wahrscheinlichkeiten auf Grund der Erfahrung der 
Vergangenheit, bentitzt zum Voraussehen der Zukunft“. 
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Da eben die reiche Erfahrung die eigentliche Basis iirztlichen Wissens 
bildet, konnte Leyden (zit. in 2) mit vollem Rechte die Prognostik als den 
»Gipfelpunkt und Priifstein medizinischer Bewandtheit* ansprechen. 

Als arztliches Urteil beziiglich der Zukunft des Kranken erstreckt 
sich die Prognostik in ihren Beziehungen auf das Gesamtschicksal, 
welches des Patienten in der betreffenden Krankheit. harrt. 

Vor allem handelt es sich um die Lebensprognose (progn. quoad 
vitam), dann erst um die Prognose beziiglich der Besserung und Ge- 
sundung (progn. quoad ameliorationem et sanationem). Die genannten 
Gesichtspunkte charakterisieren die eigentliche Prognosis medica gegen- 
iiber der mit der Gesundheitsprognose eng verkniipften wirtschaftlichen 
Prognose (progn. oeconomica), welche den Grad und die Dauer der Schidi- 
gungen in der Erwerbstfihigkeit zu bestimmen sucht. 

Zeitliche Relationen sind selbstredend bei simtlichen Prognose- 
arten immer vorhanden. Das ,.Wann?“ und ,,Wie lange?“ ist stets mit im 
Spiel und erschwert nicht wenig die Aufgabe der Prophezeiung. Schon 
bei der Lebensprognose ist die unmittelbare und spiitere Gefihrdung des 
Lebens zu unterscheiden, ebenso bei anderen Prognosegattungen die 
nachste (,immediate prognosis‘) und die fernere Prognose. Die Vorher- 
sage der Krankheitsdauer behauptet ja auch eine der wichtigsten Rollen 
in der Prognostik. 

Man koénnte noch von einer anatomischen und histologischen 
Prognose sprechen (bei der Frage einer restitutio ad integrum oder auch, 
wenn beispielsweise die Frage auftaucht, ob ein Infiltrat sich erweichen 
wird oder nicht?); weiters kénnte gar, wie auch Landolfi in seiner ein- 
schlagigen Abhandlung (16) bemerkt, eine Detailprognostik der ein- 
zelnen Krankheitssymptome, der Komplikationen, der Rezidiven etc., sowie 
eine Prognostik unserer therapeutischen Eingriffe ausgearbeitet werden, 
doch laft sich dies alles samt den friiher erwaihnten Gesichtspunkten 
unserer Auffassung gemifi praktisch in zwei Hauptgruppen zusammen- 
fassen, in die der klinischen Prognostik der Krankheit und in die des 
bestimmten Krankheitsfalles (s. folg. Kap.). Bei der letzteren findet 
dann die prognostische Bedeutung der einzelnen Faktoren die stets 
nétige Wiirdigung. 

Was die Hilfsmittel einer méglichst genauen Prognosenstellung 
anbelangt, so sind das die héchsten arztlichen Tugenden: reiche theoretische 
Kenntnisse, viel Erfahrung am Krankenbette, gute Beobachtungsgabe, ge- 
naueste Untersuchung des Kranken und scharfe Folgerungsfahigkeit. 

,Hine zutreffende Prognose erfordert die genaueste Kenntnis des 
Krankheitsverlaufes und der gesetzmifigen Krankheitsdauer* sagt Ortner (2). 
Bei der Stellung einer treuen Prognose kann die reiche klinische Erfah- 
rung durch nichts ersetzt werden“, hiefi es in dem Vortrag Bramwells 
auf dem jiingst abgehaltenen 79. Kongrefi der British Medical Association 
in Birmingham. Nur griindlichste Untersuchung, erginzt durch sorgfiltig 
eruierte Anamnese, wird zu einer entsprechenden Prognostik fiihren konnen, 
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sehr richtig fiufern sich Behrend (17) und v. Weismayr (18) in diesem Sinne. 
Auch Rumpfs Satz (1) moge hier nicht unerwahnt bleiben, indem er 
schreibt: ,Vollige Beherrschung der Untersuchungsmethoden und richtiges 
Abwiigen der einzelnen Faktoren gegeneinander sowie iiberhaupt grofe 
Sorgfalt und Erfahrung seitens des Arztes sind bei der richtigen Prognose- 
stellung immer notwendig.“ 

Kurz kénnte man sich derart ausdriicken, das die zutreffende Pro- 
enose eine genaue, bis in die Details ausgearbeitete Diagnostik und Kran- 
kenbeobachtung erfordert sowie die notige klinische Erfahrung, um aus 
den diagnostischen Hinzelheiten und Beobachtungsdaten auf den Verlauf und 
Ausgang der Krankheit richtige Schliisse zu ziehen. 

Schon aus dem eben Gesagten erhellt, dafi die Prognostik eine noch 
hdhere Arztliche Geistesfunktion darstellt als die prazise Krankheitserken- 
nung. Sie bedeutet eine weitere Klas sifikation des diagnostizierten Falles 
in die verschiedenen Kategorien je nach der Schwere derselben Erkrankung. 

Wenn einige Autoren behaupten, die Prognose sei ,,ein (wohl der 
schwierigste) Teil der Diagnose“, so glauben wir es umgekehrt. Die Dia- 
gnose ist ein Teil der allerdings in der internen Heilkunst meistens 
schwierigen Prognostik. 

Die feinsten diagnostischen Merkmale miissen unter anderen in 
Betracht gezogen und genaue Beobachtungsergebnisse in je gréferer 
Anzahl summiert werden, um aus ihnen die erforderlichen prognosti- 
schen Riickschltisse zu ziehen. 

Denn wir sind bei der Prognosenstellung stets auf Riickschliisse an- 
gewiesen. Man beobachtete z. B. bei den bésartigen Phthisen einen relativ 
schnellen Verlauf; aus dem schnelleren Verlaufe deswegen schliefien wir 
auf relative Malignitét. Man beobachtete bei ungiinstigen Fallen stindiges 
Fieber und konsequente Gewichtsabnahme, weshalb aus letzteren Symptomen, 
wenn man denselben begegnet, naturgemifi der Riickschlu{8 auf einen 
schlechten Ausgang erfolgt. 

Um diese Riickschliisse je mehr aus dem Bereiche der Unsicherheit 
zu entfernen und der Bestimmtheit nahezufiihren, miissen eben die Beob- 
achtungen, aus denen sie hervorgehen, recht zahlreich sein. Daf ein 
anhaltend rascheres Tempo des Krankheitsverlaufes ein Signum mali omi- 
nis bedeutet, wurde durch die Arzte bis zum heutigen Tage bereits un- 
zahligemal erlebt und deshalb steht auch die relativ ungiinstige Bedeu- 
tung eines sich rasch ausbreitenden Prozesses prognostisch wohl fest. 

Landolfi in Neapel (16) machte den Vorschlag, die Wahrscheinlich- 
keitsrechnung in die Prognostik einzufiihren. 

Diejenige Wahrscheinlichkeit, mit welcher ein Ereignis erfolgt, wird 
durch die Formel: 

G 
TEM 


ausgedriickt, wobei G die giinstigen Fille und M die tiberhaupt méglichen 
Falle bedeutet. 
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Ist G<1/.M, so ist das betreffende Ereignis (in unserem Falle ein 
giinstiger Verlauf der Krankheit) unwahrscheinlich; ist G—=1/,M, dann 
ist es fraglich; ist G—>1/,M, dann ist es wahrscheinlich: ist endlich 
G=M, dann ist die Sicherheit da. 

Abgesehen von dem letzten Falle bildet G stets einen Teil von M. 
Je grifer dieser Teil ist, um so gréfer die Wahrscheinlichkeit. Ist W die 
Wahrscheinlichkeit des giinstigen Verlaufes, G die Zahl der nach Erfah- 
rung bei der betreffenden Krankheit giinstig abgelaufener Falle, M die 
Zahl der Falle mit benignem und malignem Verlauf, so ist die Wahr- 
scheinlichkeit der Benignitiit um so mehr vorhanden, je kleiner die Diffe- 
renz M—G ist. M birgt nimlich in sich G+ U, wobei unter U die Zahl 
der ungiinstigen Fille zu verstehen ist. Die friihere Formel also wiirde 
detaillierter heifien: 
pgs 
~~ G+U 

Diese Formulierung der Wahrscheinlichkeit auf die arztliche Progno- 
stik angewandt, wirft einerseits ein sehr grelles Licht auf die hohe Wichtig- 
keit einer ausreichenden klinischen Erfahrung, anderenteils rechtfertigt 
sie die von Capozzi und Zillini (zit. in 16) angegebene Definition der Pro- 
gnose: ,die Philosophie der Statistik“. 

Ob wir aber mit solchen Formeln viel weiter kommen, scheint uns 
sehr fraglich, da dieselben nur fiir die allgemeine Krankheitsprognose resp. 
fiir die Prognostik einzelner Gruppen oder Typen der betreffenden Krank- 
heit nutzbar gemacht werden kinnen, nicht aber fiir die Prognose des 
einzelnen Krankheitsfalles, dessen Vorhersage, besonders bei der so 
polymorphen Tuberkulose der Lungen, alle Eigenartigkeiten, Individuali- 
tiiten des Kasus in Betracht nehmen muf und sich gar nicht schemati- 
sieren 1abt. 

Fiir eine nihere Méglichkeit erachten wir den andern Vorschlag 
Landolfis durchzufiihren, nimlich anstatt allgemeiner Ausdriicke: ,,wenig 
wahrscheinlich*, ,,ziemlich wahrscheinlich*, ,sehr wahrscheinlich“, Zahlen 
anzuwenden und die erwihnten Wahrscheinlichkeitsstufen zB. mit 14/,o, 
®/45; %/49 zu bezeichnen. Aber selbst dies wiirde bei der Lungenschwindsucht 
noch einen weiteren Ausbau der Prognostik erfordern. 


W 
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Allgemeine Schwierigkeiten der Prognosenstellung. 


Das Krankheitsbild ist ein synthetisches Produkt. Taucht ein neues 
Leiden auf, so werden die einzelnen Fille vorerst einfach beobachtet, die 
bisher ungewohnten Symptome, der Verlauf und Ausgang registriert und, 
nachdem sich die Beobachtungen geniigend gehiuft haben, wird aus der 
Zusammenfassung der an vielen Fallen gemachten Observationen das 
Krankheitsbild synthetisch konstruiert und beschrieben. 
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Dieses Bild enthilt diagnostisch und prognostisch mehr als der 
Kinzelfall, da dasselbe sich woméglich auf alle zukiinftig zur Beobachtung 
gelangenden Fille zu beziehen hat. 

Dieses Plus an Daten ist fiir die Diagnostik wenig storend, indem 
dieselbe eine Beurteilung der Gegenwart darstellt, somit das Stimmen oder 
Nichtstimmen der einzelnen Steinchen in dem Mosaikwerke der Diagnose 
ziemlich leicht kontrolliert werden kann. 

Dagegen ist ein Reichtum an Symptomen im allgemeinen Krank- 
heitsbilde fiir die Prognosenstellung bereits héchst erschwerend. Die Pro- 
gnose verlangt nimlich die Beurteilung der Zukunft aus Symptomen und 
Symptimchen, die, auch wenn sie alle in den friedlichen Rahmen der auf- 
gestellten Diagnose hineinpassen, sich dennoch in prognostischer Beziehung 
gegenseitig schwichen, ja sogar in ihrer Bedeutung paralysieren kénnen. 
Dabei bleibt die Kontrolle stets der Zukunft vorbehalten, die, wenn 
die Wahrscheinlichkeitsrechuung nicht gegliickt hat, den Prognostiker un- 
barmherzig desavouieren wird. 

Der Diagnostiker arbeitet dabei in erster Linie qualitativ, der Pro- 
enostiker aber mufi stets auch quantitativ denken, mit seiner geistigen 
» Wage“ arbeiten. 

In je gréferer Anzahl sich nun die Symptome im synthetisch ent- 
standenen Krankheitsbilde befinden, um so gréfer wird sich die Zahl der 
unter ihnen méglichen Permutationen gestalten, umso mehr wachsen die 
Schwierigkeiten einer genauen quantitativen Abschatzung des prognosti- 
schen Wertes der Krankheitserscheinungen und umso beschwerlicher wird 
die Beurteilung ihrer Gesamtbedeutung fiir den Verlauf und Ausgang des 
Leidens, d. h. die Prognosenstellung selbst sein. 

Deshalb ist auch die Prognostik, noch vielmehr als die Kunst der 
Diagnosenstellung, aufier auf das einmalige Studium der Semiotik auch 
auf die fortlaufende Krankenbeobachtung angewiesen, um sich den vorlie- 
genden Schwierigkeiten gegeniiber die Zukunftskontrolle wenigstens zum 
Teil nutzbar machen zu kénnen und in eine Kontrolle der Gegenwart 
umzugestalten. 

Dabei la6t es sich wohl in der Prognostik noch viel weniger sche- 
matisieren als in der Wissenschaft der Krankheitserkennung. Das kiinst- 
lich zusammengesetzte Krankheitsbild ist aber ohne eine gewisse Schema- 
tisierung nicht denkbar. 

Das Krankheitsbild will, wie erwihnt, sowohl diagnostisch als pro- 
gnostisch, fiir samtliche Fille des betreffenden Leidens giiltig sein, fiir 
alle Individuen, die daran erkranken; es mu deshalb trotz seiner Reich- 
haltigkeit mit einem hochwichtigen Faktor firmer bleiben: das synthetische 
Krankheitsbild kann keine individuellen Beziehungen haben. 

Der Arzt arbeitet aber mit Individuen, er muf stets individuali- 
sieren, in der Therapie und nicht weniger bei der Prognose. 

Kin Grund mehr, weshalb wir von vornherein geneigt waren, von 
einer Prognose der Krankheit einerseits und von einer Prognose 
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des Krankheitsfalles andrerseits zu sprechen und weshalb wir die 
Prognostik des Kinzelfalles fiir noch schwieriger als die Bestimmung 
der allgemeinen Krankheitsprognose halten. 

Ist die Prognostik an Geistesarbeit, die sie erfordert, der Diagnostik 
schon im allgemeinen tiberlegen, so wohnt diese Eigenschaft der echten 
Prognosenstellung, d.h. der Prognostik des Einzelfalles, noch mehr 
inne. Letztere bedeutet eben die hichste Klassifikation des Falles, 
verlangt die scharfste Beurteilung desselben. 

Die Prognose der Krankheit ist somit leichter, sie kann aus Biichern 
erlernt werden; die Prognose des Krankheitsfalles ist das eigentlich Schwie- 
rige, sie kann nur teilweise gelernt, sie mufi eingeiibt werden. 

Wir sind auch gezwungen, denjenigen Autoren zu widersprechen, 
die nicht in der Prognostik des Einzelfalles, sondern bei der allgemeinen 
Krankheitsprognose die gréfieren Schwierigkeiten erblicken. Solchen Au®e- 
rungen wie z.B. selbst die Prognose im Einzelfalle gehért zu den 
schwierigsten Aufgaben . . .“ kénnen wir nicht beistimmen. Die meisten 
Kliniker nehmen wohl unseren Standpunkt em und betonen die hervorragende 
Bedeutung und gleichzeitig die grofien Schwierigkeiten der individuali- 
sierten Prognose des Krankheitsfalles. 

.Die Prognosenstellung beruht auf der richtigen Erkenntnis der kli- 
nischen Eigenart des Einzelfalles“, sagen Bandelier und Roepke(19). ,,Zur 
korrekten Prognose gehért unter allen Umstinden die genaue Erwigung 
simtlicher Verhaltnisse des Einzelfalles*, heibt es bei Macfie(20). ,, Wir sind 
klar dariiber, dafi jeder kranke Mensch fiir sich eine Individualitat bedeutet, 
die sich nach Richtung der Prognose nie und nimmer in starre Allgemein- 
regeln einpassen lafit*, lauten die erfahrenen Worte Ortners (2). Striimpell (21) 
schreibt diesbeziiglich folgendermafien: ,,Auf einer Seite sind die gutartigen 
Falle, auf der andern Seite die rasch fortschreitenden Erkrankungen; diese 
prognostische Unterscheidung hat fiir die Praxis die gréfite Bedeutung, ist 
aber fiir den einzelnen Fall oft aulierst schwierig“ und Behrends (17) Meinung 
ist: ,,Im Einzelfalle bei einer Phthise die richtige Prognose zu stellen, wird 
stets eine der schwierigsten Aufgaben des praktischen Arztes bleiben. Nur 
griindlichste Untersuchung und genaueste Priifung der individuellen Ver- 
hiltnisse wird dasselbe méglich machen.“ 

Beziiglich der Schwierigkeiten der Prognosenstellung im allge- 
meinen haben wir nach dem oben Gesagten nicht mehr viel auseinander- 
zusetzen. Die Zeichnung der Zukunft ist an sich immer schwer, die 
Wabrscheinlichkeiten abzuwiigen, kann nie eine leichte Aufgabe dar- 
stellen. Aus einer Coryza kann im ungliicklichen Ausnahmsfall eine Menin- 
gitis herauswachsen und bei der Cholera asiatica kann man Heilungen 
beobachten. Bei den Infektionskrankheiten spielen Samen und Boden — 
Qualitat, Quantitit und Eingangspforte des Infektionsstoffes und das Ter- 
rain, den der Organismus darstellt, stets gleichzeitig die wichtigste Rolle; 
aus dem fortwihrenden Ringen des Angreifers und der Verteidigungstak- 
toren entsteht das Resultat: der gegenwirtige Zustand des Kranken und 
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der vorherzusagende Verlauf und Ausgang der Krankheit, durch dufere, 
von dem Leiden unabhingige Verhiltnisse und der nétigen Therapeutik 
noch weiter kompliziert. 

Hier mus man mit der Wage in der Hand, aber mit offenen Augen 
dabeistehen. 


Besondere Schwierigkeiten der Prognostik bei 
Lungentuberkulose. 


Ist bereits die Prognostik im allgemeinen nur eine Wahrscheinlich- 
keitsberechnung, so mul die der Lungentuberkulose speziell sich noch ent- 
fernter von dem Gefiihle einer Gewibheit betinden. 

Prof. Ortner, als er in seinem Biichlein iiber klinische Prognose (2) 
die allgemeinen Schwierigkeiten der arztlichen Vorhersage betont, fiihrt 
unwillkiirlich als Beispiel héchster Unbestimmtheit eben die Phthise an: 
,Ver Prognostiker hat zwischen allen theoretisch nur konstruierbaren 
Méglichkeiten praktisch zu entscheiden. Und leider sind wir heute oft nicht 
in der Lage, vorauszusagen, ob das eine oder das andere Geschick den 
Kranken ereilt, ja wir miissen uns oft genug auf die schlichte Registrie- 
rung aller Eventualititen beschrinken und kénnen nicht selten aus gewissen 
Symptomen erkliren, dali sich beispielsweise die Progredienz des tuberku- 
lésen Prozesses schon vollzogen hat.“ 

Nicht umsonst finden wir in den irztlichen Handbiichern und 
Schriften die vorsichtigsten AuSerungen iiber die Prognose der Lungen- 
schwindsucht. Wenn schon beziiglich der Atiologie und Symptomatologie 
so oft Ausdrticke gebraucht werden, die mehrweniger auf eine Unbestimmt- 
heit des Gesagten hinweisen (,es kann“, ,es ist méglich*, ,,gewdhn- 
lich“, ,,sovente“, ,en général“, generally speaking“, ,,usually“ u.a.), so 
spielen ahnliche Worte in der Prognostik eine noch gréfere Rolle und be- 
deuten stets die Entfernung, in welcher wir uns von der Gewifheit fiihlen. 

Die besondere Schwierigkeit einer genauen Prognosestellung bei der 
Lungentuberkulose in simtlichen Stadien wird auch in der Literatur all- 
gemein hervorgehoben. 

So sagte Arthaud (22) auf dem Pariser Kongref fiir Tuberkulose 1893: 
,La pronostic de la tuberculose pulmonaire est considérée, & juste titre, 
comme étant une question trés délicate et trés controversée“ und schrieb 
auch Frederick W. Price in seiner Abhandlung im Edinburgh Medical Jour- 
nal (9): ,,It is an exceedingly difficult matter to give a definite prognosis 
in early pulmonary tuberculosis, because the points, wich have to be taken 
into consideration, are almost innumerable.“ 

Nach Cornet(&) ,,spottet der Verlauf hin und wieder der begriindet- 
sten Prognose. Trotz schwerster Komplikationen wird der eine gesund und 
der andere geht ungeachtet der giinstigsten Aufveren und inneren Verhiilt- 
nisse unaufhaltsam zugrunde“. 


/ 
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,Oft sieht man bei vollentwickelter Krankheit,“ sagt William 
Osler (23), ,,dafs das Fieber durch Wochen und Monate zurtickgeht, die 
Symptome sich bessern und der Allgemeinzustand giinstiger wird.“ 

.Wie mancher Phthisiker“ — heift es bei Striimpell (21) — » macht 
bei der ersten Untersuchung den Eindruck, als ob er nicht mehr 14 Tage 
leben kénnte und spiter sehen wir, dai die Krankheit noch viele Monate lang 
und noch linger dauert, die meisten Krankheitssymptome sich bessern und 
der Patient sich von neuem erholt. In anderen Fallen dagegen glauben 
wir es mit einer eben erst beginnenden Erkrankung zu tun zu haben, 
geben der besten Hoffnung Raum — und der Patient stirbt in wenigen 
Wochen an florider Phthise* — Es kann sich im Verlaufe jeder noch 
so gutartig aussehenden Lungenschrumpfung eine Miliartuberkulose, eine 
tuberkulése Meningitis u. dgl. entwickeln oder die andere Lunge hochgradig 
tuberkulés erkranken.“ 

»Es kann sogar bei der Phthisis fibrosa* — schreibt Professor 
Baron Friedrich v. Kordnyi (24) — ,eine Verschlimmerung eintreten, wobei 
der fibrése Fall selbst entweder von vornherein schon dieses Geprige tragt 
oder aus einer fiir langere Zeit zum Stillstand gekommenen akuten Phthise 
sich entwickelte. Bei der exacerbierten bindegewebigen Schwindsucht kann 
in der Folge — nachdem der ProzeB auf die andere Seite iibergegriffen 
hat, von neuem ein Stillstand eintreten, um spiter einem wiederholten 
Ausbruch der Krankheit Platz zu machen, mit ausgebreiteter Colliquations- 
nekrose und Tod.“ 

In einem Falle von fibréser Phthise versichert der Arzt die Angehorigen “ 
—lesen wir bei de Renzi (25) — ,,dali der Patient, dessen Allgemeinbefinden 
relativ wenig gestért ist, noch ziemlich lange leben werde. Da tritt plotzlich 
eine Miliartuberkulose oder irgend eine andere schwere Komplikation hinzu, 
welche das Leben des Kranken sehr schnell endet. Umgekehrt kann es 
vorkommen, dafi der Arzt bei einem Falle von akuter Miliartuberkulose das 
nahe bevorstehende Ende eines Kranken voraus verkiindet. Der weitere 
Verlauf aber bestitigt diese infauste Prognose nicht, der pathologische 
-Prozef erfihrt einen Stillstand und der Kranke bleibt noch monate- und 
jahrelang am Leben.“ 

Bei der akuten Form ist die Prognose stets schlecht; sie fiihren alle 
in kurzer Zeit zum Tode. Jedoch beriicksichtige man stets, dai auch bei 
ganz chronischen Fillen unter Umstiinden BIOWCH eine akute Verschlim- 
merung eventuell Miliartuberkulose eintreten kann.“ — ,,Selbst bei ganz 
langsam verlaufenden Prozessen, die jahrelang still standen, kann plowieh 
in einigen Wochen eine enorme Ausdehnung und Zerstérung statthaben“ 
(Moeller, 26). 

Ein jeder Arzt erlebt Uberraschungen in der Tuberkuloseprognostik. 
insbesondere aber Arzte, die Gelegenheit haben, ein gréferes Lungenkran- 
kenmaterial zu iiberblicken. In seiner Anstaltspraxis beobachtete Kathy 
den Fall einer jungen Dame, die mit gutem Aussehen und geringen Spitzen- 
veriinderungen in das Sanatorium eintrat. Nach einigen Monaten, withrend 
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welchen das Aussehen unter stetem Wohlbefinden direkt bliihend wurde, 
kam plotzlich eine sich rasch ausbreitende kisige Pneumonie des einen 
Unterlappens, welche in wenigen Wochen dem Leben ein Ende machte. 
Eine junge Bauerin vom Lande hingegen aus seiner Privatpraxis, bei 
welcher er vor #/, Jahren (auch réntgenoskopisch) eine schwere beidersei- 
tige Tuberculosis disseminata bei stetem Fieber nebst kachektischem Aus- 
sehen und starker Entkriftung konstatierte, besserte sich nachtraglich. 
Es kam bei ihr anstatt des allgemein erwarteten sehr baldigen Exitus 
ein Stillstand und eine relative Erholung, die zurzeit noch andauert. — 
In das von Kuthy friiher geleitete Sanatorium bei Budapest wurden fast 
zur gleichen Zeit zwei Madchen aufgenommen; das eine in gutem Ernah- 
rungszustande, eine beginnende Apicitis, Temperaturen blofi subfebril; das 
andere herabgekommen, mit bereits entwickelten objektiven Veranderungen 
und hektischem Fieber (eine wahre Streptokokkenkurve). Der Zustand der 
ersten Patientin verschlimmerte sich unaufhaltsam im Laufe der Behand- 
lung, bei der letzteren trat bald eine radikale Wendung ein: die Tempe- 
raturkurve verflachte sich, wurde schlieSlich ganz normal, das Gewicht 
stieg an und die scheinbar Verlorene verliefi die Anstalt in einem Dilii- 
henden Zustande. Das Madchen blieb auch weiter anscheinend gesund 
und verheiratete sich spiter. — Ein noch junger Ehemann ersten 
Stadiums hatte trotz der Anstaltsbehandlung in kurzer Zeit so eine Ver- 
schlimmerung seines Leidens erfahren, dai einige Wochen nach der Auf- 
nahme im Anschlufi an eine floride Karvernisation des Oberlappens bereits 
ein Pneumothorax eintrat; dagegen befindet sich die Tochter eines héheren 
Polizeibeamten aus der Privatpraxis Kuthys seit mehr als einem Jahr in 
bestem Wohlsein, sie ist dick und fett, besucht ungestért ihre Schulen 
weiter, trotzdem bei ihr anfangs bésartiges Fieber bestand und das Vor- 
handensein eines Zerstérungsprozesses in der Lunge sogar durch das Aus- 
werfen eines 2 cm langen und 1 cm dicken Lungensequesters (makroskopisch 
und mikroskopisch als ein verkistes Lungenstiick erkennbar [Bazillenbe- 
fund +], Lit. 27) bewiesen wurde. 

Kiner von uns (Kuthy) hatte vor mehr als zehn Jahren gemeinsam 
mit dem Kollegen Verebély die Sektion einer 74jahrigen Frau gemacht, 
die an Arteriosklerose gestorben ist. Bei ihr wurde in dem rechten Ober- 
lappen eine inveterierte tuberkulése Kaverne und an dem untersten Ab- 
schnitte des Diinndarms eine Narbe gefunden, welche schon aus der 
Gegenwart einzelner verstreuter Knétchen auf der zugehérigen Serosa als 
sicher tuberkulés erkannt wurde. Ein ZerstérungsprozeB spezifischer Natur 
in der Lunge sowie eine Darmphthise, die an und fiir sich bereits eine 
betrachtliche Abnahme der Kérperresistenz andeutet, heilten daher in dem 
Falle dermafien, dafi die Frau das ansehnliche Alter von 74 Jahren erreichte 
und an der Herzdegeneration infolge einer gewéhnlich in den spiten 
Lebensjahren tiberhandnehmenden Krankheit starb. Wer hitte dieser Pa- 
tientin in der Bliiteperiode ihrer destruktiven Schwindsucht diesen Aus- 
gang zu prophezeien vermocht? Sicher niemand. 
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Mit Recht sagt wohl de Renzi in seinem voraiiglichen Buche (25): 
»Bei einer so proteusartigen Krankheit, wie es die Phthisis tuberculosa ist, 
konnen unerwartet die merkwiirdigsten Anderungen eintreten. Ich miéchte 
auch den jungen Arzten dringend empfehlen, bei der Prognose einer Tuber- 
kulose sehr vorsichtig zu sein.“ 

,Es gibt wohl keine andere Krankheit,“ sagt Moeller (26) ebenso 
treffend, .bei der man als Arzt bei Stellung der Prognose sich grifere 
Reserve auferlegen mufi, will man nicht unangenehme Uberraschungen er- 
leben, als bei der chronischen Tuberkulose der Lungen.“ 

Und die Sachlage wird durch den bekannten Satz Turbans vielleicht 
noch scharfer beleuchtet: Je erfahrener man als Phthiseotherapeut wird, 
desto vorsichtiger wird man in der Stellung der Prognose.“ — 

Diese besonderen Schwierigkeiten bei der Lungentuberkulose-Prognostik 
haben ihre Ursachen in den Eigenschaften der Krankheit selbst und in 
nicht geringem Mafie auch in der Liickenhaftigkeit unseres Wissens beziiglich 
derselben. Atiologische Besonderheiten, anatomischer und klinischer Poly- 
morphismus; die Unzahl von disponierenden Faktoren, welche bei den 
chronischen Formen reichlich Zeit haben, auf den Krankheitsprozef ein- 
zuwirken; die sehr komplizierte Pathologie, welche in der neueren Zeit 
durch die sich herausbildende Immunititslehre noch mehr verwickelt wird; 
die verschiedensten Verlaufsarten der Krankheit, welche sich nur schwer 
in besondere Typen einteilen lassen; die auferst reichhaltige Semiotik, die 
haufige Anwesenheit sich gegenseitig prognostisch widersprechender oder 
schwachender Symptome; die Vielfiltigkeit der médglichen Komplikationen, 
welche um so mehr Zeit finden, sich zu entwickeln, als der Verlauf in der 
Mehrzahl der Fille ein sehr protrahierter ist, — weiters die Méglichkeit 
einer Divergenz in der prophylaktischen und therapeutischen Wirkung 
einzelner Faktoren; die derzeitige Schwierigkeit, den Wert therapeutischer 
Mafinahmen bei dieser Krankheit, deren eigentliche Therapie noch immer 
im Werden begriffen ist, richtig zu erwigen; ja sogar im Einzelfalle die 
Schwierigkeit der Beantwortung der Frage, ob Heilung oder nur ein lan- 
gerer Stillstand eingetreten ist, und bei all diesen Punkten die noch immer 
mangelhaften Kenntnisse beziiglich der Tuberculosis pulmonum, deren Pa- 
thologie und Therapie sich eben in der gréf{iten ,Sturm- und Drangperi- 
ode“ befindet (in welcher selbst bis dahin allgemein anerkannte Stiitz- 
punkte — z. B. die Bewertung des Kinflusses von gewissen disponierenden 
Faktoren — wieder gelockert werden) — sind wohl als ursachliche Mo- 
mente der speziellen Schwierigkeiten der Prognostik der Lungentuberku- 
lose zu bezeichnen. Wir wissen eben noch bei weitem nicht genug, und 
was wir wissen, ist vielfach noch schwankend. 

Um diese Schwierigkeiten entsprechend zu beleuchten, mogen nur 
noch einige Einzelheiten hier beispielsweise hervorgehoben werden. 

Auclair (zit. bei Pertik, 28) hat angeblich aus Tuberkelbazillen mit 
Ather eine Substanz extrahiert, welche das tuberkulése Gewebe zur Ver- 
kisung bringt; eine andere. in Chloroform lésliche Substanz regt das 
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Bindegewebe zur Wucherung und nachtriglicher Schrumpfung an. Nach 
dem wire in den Tuberkulosekeimen selbst der gewebsmortifizierende und 
gewebsneubildende Agens nebeneinander enthalten. Welcher iiberwiegt nun’ 
Dieses miiften wir zur exakten Prognose eigentlich wissen. Die Frage kann 
heute selbst annihernd noch nicht beantwortet werden. 

Die Menge und Virulenz der eingedrungenen Tuberkelbazillen legt 
sich stets als ein Unbekanntes, als ein ,X“ in die Wagschale der Progno- 
stik. Nichtsdestoweniger die meist bestehende klinische Unkenntnis der 
Porta infectionis und der Wege der Weiterverbreitung des spezifischen 
Virus im Organismus. Hierzu gesellt sich als eine weitere Atiologische 
Schwierigkeit die Frage der einfachen oder komplizierten Mischinfektion 
mit den verschiedenen fremden Entziindungs- und Eiterungserregern. 

Beziiglich der Disposition sagt Tendeloo (29): ,,Wir diirfen nicht von 
vornherein annehmen, dafi beim Habitus phthisicus sowohl die Gefahr 
lymphogener Entstehung wie die lymphogener Ausdehnung eines Tuberku- 
loseherdes am gréfiten ist. Eine genau vergleichende klinisch-anatomische 
Forschung soll feststellen, ob beide gleich oder ungleich, und im letzten 
Falle, welche Gefahr iiberwiegt.“ 

Nach Rumpf (1) ist es von vornherein durchaus nicht gesagt, ,,daf 
diejenigen Momente, welche zur Erkrankung an Tuberkulose disponieren, 
auch auf den Verlauf und den Ausgang der Krankheit von mafigebendem 
Einflu® sein miissen. Dazu kommt, dafi iiber die Bedeutung der Atiologi- 
schen und disponierenden Momente keineswegs Ubereinstimmung der An- 
schauungen herrscht. Auch wenn wir die Bedeutung der Vererbung der 
Tuberkulose als feststehend annehmen, ist noch keineswegs gesagt, dafi 
dieselbe darum auch fiir den Verlauf der einmal ausgebrochenen Krank- 
heit von entscheidendem Einfluf sein mu. Ja, fiir die Hereditit speziell 
hat die Anstaltsstatistik das Gegenteil ergeben.“ 

yHs klingt an sich sehr wahrscheinlich“ — faihrt Rumpf fort — 
das bei dem Zusammentreffen vieler Faktoren, denen wir mit Recht eine 
disponierende Higenschaft fiir die Erkrankung an Lungentuberkulose 
glauben zuschreiben zu miissen, z. B. phthisischer Habitus plus Driisen- 
tuberkulose als Kind plus schlechter Ernihrungszustand plus Schwachung 
durch andere Krankheiten bei einem und demselben Individuum,— in diesem 
Falle auch die Prognose der ausgebrochenen Krankheit schlecht sein miisse. 
Steht man aber auf dem Standpunkt, dali bei der ungeheueren Verbreitung 
der Krankheit und der fast alltiglichen Infektionsméglichkeit wir alle nicht 
nur einmal, sondern hiufig Tuberkelbazillen in uns aufnehmen, so’ kénnte 
man auch den umgekehrten Schluss daraus ziehen und sagen, ein Indivi- 
duum, welches so lange widerstand, bei dem so viele Faktoren zusammen- 
kommen mufiten, bis sich endlich Tuberkulose bei ihm entwickeln konnte, 
wird vermutlich auch im Kampfe mit der einmal aufgetretenen Krankheit 
sich besonders hartnackig zeigen. Wer schlieflich wie Reibmayr annimmt, 
dafi nicht nur das Pathologische vererbt wird, sondern auch stets die in 
diesem Kampfe erworbene Kraft, mit der Krankheit besser zu kampfen, 


Besondere Schwierigkeiten der Prognose bei Lungentuberkulose. 15 


und dafi die erworbene und vererbbare Widerstandskraft sich steigert, im 
Verlaufe der Generationen bis zur Immunitit der Familien gegen das Pa- 
thologische, — der muf einem Patienten, dessen Eltern und Grofeltern 
an der Lungentuberkulose zugrunde gingen, eine besonders giinstige Pro- 
gnose stellen. Gerade das Beispiel der hereditiiren Belastung zeigt also, 
dafi mit der Tatsache, welche von den Praktikern allgemein festgehalten 
wird, dafi die Nachkommen phthisischer Eltern hiufig an Tuberkulose er- 
kranken, durchaus noch nicht gesagt ist, ob deswegen auch der Verlauf 
und der Ausgang der Krankheit bei diesen ein ungiinstiger sein mub.“ 

Schon der pathologische Anatom sté{t nach B. Friedrich v. Kordnyi (24) 
auf uniiberwindliche Schwierigkeiten, wenn er die tuberkulésen Erkran- 
kungen der Lunge in typische Arten trennen will, viel mehr noch der 
Kliniker. 

In derselben Arbeit des verdienten Autors (24) finden wir weiters 
hervorgehoben, dafi ,rasch entstandene tuberkulés-pneumonische Prozesse, 
wenngleich dieselben auch eine ausgesprochene Tendenz zeigen, sich zu 
der so beriichtigten Phthisis hectica auszugestalten, doch noch, bei recht- 
zeitiger Sistierung der Progression, nach Aufhdren des Fiebers und par- 
tieller Aufsaugung des Alveolarexsudates eher mit vollkommener Heilung 
enden kénnen als andere tuberkulése Veranderungen der Lunge“. Also der 
akute Charakter des Leidens, welcher bei der Schwindsucht allgemein als 
schlechtes Prognostikon gilt, kann mit einer erhdhten Reparationsfaihigkeit 
einhergehen. 

Die kardinale Frage ist nach Prof. O. Pertik (28), warum ,das einmal 
gesetzte zellig-serdse Exsudat der Alveolen das eine Mal in Resorption, 
das andere Mal in Verkisung, das dritte Mal in Bindegewebsneubildung 
iibergeht?* Zur Lésung dieser Frage sind bisher die nétigen wissenschaft- 
lichen Grundlagen noch gar nicht gentigend vorhanden. 

Nach EF. Becker (30) ist es ,,wahrscheinlich, dafi es sich bei den hei 
skrofulésen Kindern so auffallend vermehrten grofSen Lymphozyten um 
Zellen im Zustande der .,triiben Schwellung* handelt und da sie Tuber- 
kelbazillen-Triger sind, die durch ihre Groéfie ein kleines Gefifi verstopfen 
und so Gelegenheit zu einer neuen metastatischen Tuberkulose geben‘. 
Wer konnte vorhersagen, ob in dem gegebenen Falle eine solche himato- 
gene Ubertragung auf bisher gesunde Teile stattfinden wird oder nicht? 

,Im allgemeinen kann man sagen“ — erklirt sich Tendeloo (29) — 
dab, je gréfer die physikalische Gelegenheit zur Infektion in der Um- 
gebung eines Herdes ist, desto geringer ist die Gefahr einer Verschleppung 
von Bazillen aus diesem Herde in dessen Umgebung.“ 

Grawitz (31) teilte uns seinerzeit als Ergebnis diesbeztiglicher Unter- 
suchungen mit, da®, ,wenn die Verdiinnung des Blutes bei septischen Zu- 
stinden (folglich auch bei den tuberkulésen Mischinfektionen), bewirkt durch 
die Anziehung von Gewebsfliissigkeit in die Blutgefifbe und durch eine 
Zerstirung der roten Blutkérperchen seitens der Hiterkokken — in kurzer 
Zeit so erheblich geworden ist, da der Wert fiir die Trockensubstanz 
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des Blutes, welcher normalerweise ca. 21°/, betrigt, schnell auf 15°/, und 
darunter sank, trat in allen beobachteten Fiillen der Exitus letalis im 
weiteren Verlaufe der Krankheit ein. Der rapide Eiweifiverlust des Blutes, 
der sich darin ausprigt, gibt also einen gewissen prognostischen Anhalts- 
punkt, ,,wenn es auch natiirlich nicht ausgeschlossen ist, dafi auch bei 
derartigen schnellen Verschlechterungen der Blutmischung durch septische 
Prozesse noch eine Wiederherstellung méglich ist.“ 

Mircoli und Soleri (Klinik Maragliano, 32) fanden aus ihren Analysen 
iiber das Verhalten des Harnstickstoffs, dafi die Prognose bei der reinen 
Tuberkulose um so giinstiger ist, je hoher das Niveau der das Verhalten 
des Stickstoffs ausdriickenden Zahlen ist. Bei der Pyotuberkulose aber, 
d. h. bei Phthisikern, bei denen den Bazillen sich Staphylo- und Strepto- 
kokken hinzugesellt haben, ,kann ein hoher Stickstoffstand mit hdéchst- 
egradig pyoseptikimischer Auflésung des Organismus vergesellschaftet sein.“ 

,sobald ein festes Bindegewebe in grofier Ausdehnung gebildet ist, 
kénnte wohl von einer verbesserten Gelegenheit fiir die Infektion beziiglich 
der anliegenden Lungenblischen die Rede sein; so kénnen auch Pleuraver- 
wachsungen und Pleuraschwarten diese physikalische Gelegenheit in dem 
anstoBenden Lungengewebe erhdhen, indem sie die Atembewegungen 
dieser Blaschen verringern,“ heifit es beziiglich dieser sonst benignen fibro- 
tischen Gebilde in dem hervorragenden Werke Tendeloos (33). 

Also auch hier eine prognostische Zweideutigkeit. 

Wie bekannt, machen die meisten Menschen im Kindesalter eine leichte, 
meist nicht diagnostizierte Tuberkulose durch (v. Pirquet, Hamburger u. a.) 
und sind dann durch diese einmalige Erkrankung gegen eine neue Tuber- 
kulose immunisiert (Rémer, Wolff-Eisner). Aber die Grébe dieser Immu- 
nitat bzw. den Grad ihres Inkrafttretens bei einer erneuten Ansteckung 
zu bemessen, sind wir heute wohl noch nicht imstande. 

Der Verlauf der Lungentuberkulose kann beziiglich der Schwere und 
Dauer der Krankheit gleichwohl die mannigfachsten Abweichungen zeigen. 
Man kann sich wahrlich nicht wundern, wenn de Renzi, der namhafte 
Kliniker Neapels, in seinem Buche (25) sogar zu der Aufierung gelangt: ,,Ich 
glaube nicht, dai es bestimmte Typen und Formen der Lungentuberkulose 
gibt. Man kann sagen, dafii jeder einzelne Fall sich von anderen durch 
gewisse Higenschaften auszeichnet, weshalb man eine genaue und streng 
durchgefiihrte Einteilung nicht aufstellen kann.“ 

,4wischen den beiden Extremen, der jahrelang sich hinziehenden 
leichten Spitzenaffektion, die zur Heilung kommt, und der Phthisis florida 
gibt es alle méglichen Zwischenstufen und Ubergiinge* (Moeller, 26). 

»Ver Verlauf der Lungentuberkulose kann so viele Verschiedenheiten 
darbieten, dafi eine vollstiindige Aufzihlung aller Verlaufsarten unmodglich 
ist“ (Striimpell, 21). 

,Die Prognose mui“ — schreibt in seiner Abhandlung Rumpf (1) — 
»bei diesem eminent chronischen Leiden viel schwieriger sein als bei 
akuten Krankheiten, da insbesondere die Widerstandskraft des befallenen 
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Organismus wahrend der Jahre und Jahrzehnte, durch welche die Krank- 
heit sich oft hinzieht, fortwiihrendem Wechsel und unzihligen schwiichen- 
den oder stairkenden Einwirkungen von innen und auGen unterworfen ist.“ 

Schon in einer kleinen Zusammenstellung von 200 Fiillen aus Kuthys 
Privatpraxis, welche sich aber auf eine geraume Anzahl von prognostischen 
Beziehungen erstreckte, fanden sich manche Fille, die Ortners bereits er- 
wihnte Bemerkung tiber den im Einzelfalle oft konstatierbaren Antagonismus 
von prognostisch in die Wagschale fallenden Faktoren bestitigen. Ein Patient 
an der Grenze des II. und IIL. Stadiums (nach Turban) hatte ein gutes 
Aussehen, 80 Puls und besserte sich spiter zusehends, obwohl er bis zur Zeit 
der ersten Untersuchung 17°/, seines Korpergewichtes angeblich eingebiibt 
hatte; wahrend eime Patientin III. Stadiums mit blassem Aussehen und 
104 Puls 11 Monate spater starb, obwohl ihr Gewichtsverlust bis zur Zeit 
der ersten Konsultation blof zu 8°/) anzunehmen war. Dem eben erwihnten 
Falle von 17°/. Abnahme und 80 Puls steht in der Zusammenstellung ein 
anderer von 10°/) Abnahme und tiber 150 Puls gegeniiber. Unter den weiteren 
Fallen fand sich einmal ausgesprochene Kachexie bei 100 Puls, das andere 
Mal blofi anamisches Aussehen bei einer Pulszahl von 120. Kuthy hatte 
wiederholt, auch abgesehen von den Angaben dieser detaillierten Statistik, 
subfebrile Fille zu Gesicht bekommen mit einer Pulszahl unter 100 und 
fieberlose Falle mit emem Puls itiber 120; ebenso konnten Fille mit 
frequentem Puls bei erhaltenem Grundgewichte und solche mit einer be- 
scheidenen Pulszahl bei starker Gewichtsabnahme, wie auch Falle von fre- 
quentem Puls bei fehlenden NachtschweiBen neben dem entgegengesetzten 
Verhalten dieser Symptome registriert werden. Diese, wir méchten sagen, 
»Dissoziation® der prognostischen Merkmale, auf welche auch A. Stern- 
berg (54) hinweist, da sie aus verschiedenen Griinden (auch infolge nicht 
ganz verliblicher Anamnese) nicht selten vorkommt, trigt zur Erschwerung 
der Prognostik der Lungentuberkulose bei. 

.Entsprechend den zahllosen verschiedenen Komplikationen und dem 
sehr ungleichen Verlauf, ist auch die Prognose in jedem einzelnen Falle 
ganz und gar verschieden* (de Renzi, 25). ,,Es gibt zahlreiche Méglich- 
keiten und Komplikationen, die den Verlaut der Lungentuberkulose in 
unberechenbarer Weise variieren* (Bandelier und Roepke, 19). ,,Die Ent- 
wicklung der verschiedenen Komplikationen — Lungenblutung, Pneumo- 
thorax, Meningeal-, Darm- und Peritonealtuberkulose etc. — ist nicht vor- 
auszusehen und ihr Einfluf} auf den weiteren Verlauf zum ‘Teil unberechenbar, 
zum Teil ohne weiteres ungiinstig* (A. Fraenkel, 35). 

Aber auch das Urteil, ,ob veritable Heilung oder nur jahrelanger 
Krankheitsstillstand vorliegt, ist aufierordentlich schwierig“, betont Ortner (2) 
mit um so mehr Berechtigung, da wir wissen, dafi im Innern selbst von 
vollig verkalkten tuberkulésen Knoten Tuberkelbazillen nachgewiesen wurden, 
die im Tierversuch sich als virulent erwiesen. ?) 

1) Es sind diese Angaben in der Literatur schwerverstandlich, als Tuberkelbazillen 


aus Bouillonkulturen in dicker Haut gewachsen, nach einem Jahr z. B. noch fiarb- 
Kuthy, Wolff-HEisner, Prognostik d. Lungentuberkulose. 2) 
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Wenn nun schon disponierende Faktoren nicht immer identisch mit 
den den Verlauf erschwerenden Faktoren sein sollen, so steht es allerdings 
fest, da® sich prophylaktische und therapeutische Bedeutung nicht immer 
decken wird. Reichlicher Genufi von frischer Luft ist prophylaktisch und 
therapeutisch gleich wirksam, aber Atemgymnastik ist prophylaktisch gut, 
kann dagegen bei noch nicht vollkommen verheilter Tuberkulose therapeu- 
tisch ungiinstig eimwirken. 

Beziiglich der Therapie bemerkt Tendeloo (29) mit Erstaunen, dab 
.gegentiber Versuchen, durch multiple Rippevresektion oder durch kiinst- 
lichen Pneumothorax die tuberkulése Lunge ruhig zu stellen, steht der 
Vorschlag Seidels, die Atemgrofie kiinstlich zu erhohen, durch Chondrotomie 
der ersten Rippe bei hartnackigen Spitzenkatarrhen.“ Kuthy denkt in einem 
jiingst gehaltenen Vortrage (Wanderversammlung ungar. Arzte und Natur- 
forscher, August 1912) die Mobilisierung des ersten Rippenringes auf jener 
Basis therapeutisch rechtfertigen zu kénnen, dal durch dieselbe, gleichwohl 
wie mit Hilfe der Kollapstherapie, die Retraktionsmoéglichkeit der kranken 
Spitze gegeben wird. Die vielfache Divergenz der in unseren Tagen herr- 
schenden Auffassungen und die schon daraus erwachsende Schwierigkeit 
der therapeutischen Prognostik wird durch diese Frage grell beleuchtet. 

Wir wollen dann nur noch beispielsweise auf das reiche Pro und 
Kontra beziiglich der prognostischen Verwendbarkeit der Ehrlichschen 
Diazoreaktion und auf die zahlreichen Schwierigkeiten einer genauen phy- 
sikalischen Detaildiagnostik (die derzeitige Unvollkommenheit der Lungen- 
Réntgenoskopie gar nicht erwihnend) hinweisen, sowie die auseinander- 
gehenden Ansichten beziiglich der therapeutischen Wirksamkeit des IKs, 
des Marmorekschen Serums und selbst des Tuberkulins hervorheben, um 
die Gré®e der Aufgabe eimer genauen Prognosenstellung bei der Lungen- 
tuberkulose vor den Augen zu haben. 

Es kann uns wohl unter solchen Umstinden nicht Wunder nehmen, 
wenn es unter den Arzten sozusagen Nihilisten beziiglich unserer Frage gibt 
und wenn Pankow und Kiipferle in ihrer jiingst erschienenen Arbeit (36) 
einfach sagen: ,,Bei manifester Tuberkulose ist eine auch nur annihernd 
sichere Prognosenstellung durchaus unmoglich.“ 

Wir miissen uns aber von diesem Negativismus fernhalten, um 
unsere Wissenschaft zur weiteren Entwicklung bringen zu kénnen. So 
moégen wir u. a. die Worte Rumpfs, B. Alex. v. Kordényis und Macfies be- 
herzigen, die sich neben anderen Autoren fiir die Méglichkeit einer rich- 
tigen Vorhersage auch bei der prognostisch so viel Schwierigkeiten berei- 
tenden Lungentuberkulose erkliren. Wir hoffen, im Verlaufe der weiteren 
Ausfiihrungen nachweisen zu kénnen, dai} heute schon das klinische und 
wissenschaftliche Material vorliegt, um trotz aller Schwierigkeiten auch 
bei der Lungentuberkulose eine Prognosenstellung zu erméelichen. 


bar sind und ihre morphologische Integritiit erhalten haben, aber weder in Kultur 
weiter wachsen, noch im Tierversuch sich als propagationsfihig erweisen (wihrend ihre zur 
Kachexie der Versuchstiere fithrende Giftwirkung erhalten ist), Protok. vy. Wolff-Hisner. 
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Allgemeine Stiitzpunkte zur Prognosenstellung bei 
Lungentuberkulose. 


Zu denselben gehéren: die Einteilunge der Krankheit in verschiedene 
Typen und die Kenntnis der allgemeinen und besonderen Krankheitspro- 
gnose beziiglich dieser einzelnen Formen. 

Fiir die Prognostik erwachsen daraus allerdings blo allgemeine An- 
haltspunkte, 

a) weil die Lungentuberkulose sowohl anatomisch als klinisch nur 
schwer eine scharfe Typeneinteilung zulabt; 

b) weil der Einzelfall heute sich dem einen Typus und ,morgen“ 
einem anderen annihern, d. h. Typenwechsel vorkommen kann und 

c) weil der Einzelfall oft Ubergangsformen darstellt. 

Diese Erscheinungen haben ihre Ursache darin, daf die Lungentuber- 
kulose, abgesehen von den verschiedenen Reaktionen des Organismus auf 
das Tuberkelbacillengift, wegen der Mischinfektion keine einheitliche Atio- 
logie und Pathologie, deswegen auch keine einheitliche pathologische 
Anatomie besitzt. Ihr Polymorphismus ist dermaben grofi, dali v. Hanse- 
mann in einem Vortrage in der Hufelandischen Gesellschaft im Jahre 1902 (37), 
ob mit Recht oder Unrecht bleibe dahingestellt, den Ausspruch getan hat: 
»Nichts ist mir von jeher verkehrter vorgekommen als das Bestreben, die 
verschiedenen Formen der Lungenschwindsucht durch ein  einheitliches 
Mittel heilen zu wollen.“ 

Soweit aber sich verschiedene Formen der Krankheit tiberhaupt 
unterscheiden lassen, geschieht die Unterscheidung nach _ pathologisch- 
anatomischen, klinischen und itiologischen Gesichtspunkten. 


Versuche von Einteilungen der Lungentuberkulose 
in Typen. 


a) Atiologische Typen. 


Falls die Atiologische Differenzierung der Typen der Lungentuber- 
kulose durchfiihrbar wire, wiirde dadurch eine gewisse Charakterisierung 
des Krankheitsbildes im Einzelfalle a priori gegeben sein. Leider reicht aber 
unser bisheriges Wissen noch nicht aus, dem Hinzelfalle diese wichtige 
Klassifizierung mit gehériger Sicherheit zuteil werden zu lassen. 

Vor allem wiirde ‘itiologisch die reine Tuberkulose und die Misch- 
tuberkulose (Mischinfektion) voneinander zu trennen sein. Dort der 
Koch-Bacillus als einziger Krankheitserreger, hier derselbe in Verbindung 
mit anderen pathogenen Mikroorganismen. 

Die reine Tuberkulose mag dann humanen oder bovinen Ur- 
sprungs sein, wihrend bei der Mischtuberkulose verschiedene Arten 
von pathogenen Mikroben sich mit dem Koch-Bacillus symbiotisch verge- 


sellschaften konnen. 
2 % 
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Zu einer Atiologischen Gruppierung kamen weiters noch als fernere 
Gesichtspunkte die Fragen beziiglich der Quantitat und Virulenz der 
eingedrungenen pathogenen Mikroorganismen, beziiglich der Kintritts- 
pforte des Virus und des mutmablichen Weges seiner Fortpflan- 
zung im Korper (porta et via infectionis) und schliefilich die Frage in 
Betracht, ob einzelne pathologische Veraénderungen der Lunge vom lokalen 
Einnisten des Kochschen Bacillus daselbst oder nur von einer Einwirkung 
seiner dorthin gelangten Toxine oder sonstigen Bakteriengifte herriihren. 

Doch in allen diesen Punkten finden sich derzeit noch mehr oder 
weniger Ungewifiheiten vor. 


Reine Tuberkulose und Mischtuberkulose. 


Dieselben kénnen zwar mit ziemlicher Sicherheit klinisch voneinander 
unterschieden werden, doch beziiglich ihrer Bewertung gehen die Ansichten 
gerade heute wieder sehr weit auseinander. 

Dali eine reine Tuberkulose ohne jede Mischinfektion den bésartig- 
sten Verlauf zeigen kann, bewies schon langst die Tuberculosis acuta 
miliaris. ,Die Vorhersage in der akuten Miliartuberkulose ist eine fast 
absolut letale* — schrieb bereits vor 40 Jahren Felix v. Niemeyer (38). 
,Nur sehr vereinzelte Beobachtungen (Wunderlich) lassen annehmen“, 
fahrt FP. v. Niemeyer fort, ,,dafi auch bei der akuten Miliartuberkulose die 
abgesetzten Tuberkeln obsoleszieren kénnen. Selbst die Fille, in welchen 
das akute Leiden sistiert wird und sich chronische Tuberkulose und Phthise 
entwickelt, gehéren gewili zu den Seltenheiten.“ — ,,Aus einer Miliartuber- 
kulose wird niemals eine Phthise“, erklirt 0. Hansemann (37). Nach seiner 
Uberzeugung (39) ist akute Miliartuberkulose noch niemals geheilt worden ; 
obwohl sie ,als reinster Fall von Tuberkulose der Tuberkulinbehandlung 
zugingig sein miifte,“ sagt derselbe Autor ganz richtig (falls nimlich 
die Kochsche Auffassung richtig wire, dali die Tuberkulintherapie eine 
antitoxische ist). Wir sehen schon hier die grove prinzipielle Bedeutung der 
Theorie der Tuberkulinwirkung, auf die wir noch ausfiihrlich zuriickkommen 
werden. Laut v. Hansemann sei die ,,Heilung einer Miliaris deshalb ausge- 
schlossen, weil dieselbe immer eine Teilerscheinung allgemeiner Tuberkulose 
ist“. Doch selbst bei der zwar selteneren lokalisierten Miliartuberkulose 
der Lungen ist die Prognose sehr schlecht, wie es auch aus den Beobach- 
tungen Fowlers (zit. in 9) hervorgeht, nach welchem Autor die bésartigste 
Febris continua bei Phthisikern dann auftritt, wenn die noch gesunden 
Lungenteile von einer miliaren Aussaat betroffen werden. 

Bei anderen akuten Lungentuberkulosen hingegen hat man friiher stets 
den Verdacht gehegt, dafi eine Mischinfektion mit fremden, meist pyo- 
genen Bakterien vorliegt, und auch bei der chronischen Phthise fiir die 
schwersten Erscheinungen eine hinzugetretene Mischinfektion verantwort- 
lich gemacht. , 

Der erste Hinweis auf die Rolle von Sekundirbakterien bei der 
Lungentuberkulose stammt bereits von &. Koch. Spiter beschiftigten 
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sich viele Forscher mit der Frage der Mischinfektion und kamen bis zur 
jiingsten Zeit fast einstimmig zu dem Resultate, da das Hinzutreten von 
Entziindungs- resp. Eitererregern zu dem Tuberkelbacillus die Prognose der 
Phthise verschlechtert. 

Babes (zit. in 40) fand im Laufe seiner Untersuchungen an Kinder- 
leichen, daf durch eine vorhandene reine Tuberkulose die Invasion den 
Mischbakterien erleichtert wird, letztere aber begiinstigen dann eine Dis- 
semination des Koch-Bacillus und steuern zum akuten Aufflackern von 
chronischen und latenten Driisentuberkulosen bei. 

.Zu verschiedenen Malen hatte ich Gelegenheit zu konstatieren“ 
schreibt C. Spengler (41), wie bald nach dem Auftreten des Streptococcus 
longissimus“ im Sputumkerne die Phthise einen unaufhaltsamen Verlauf 
nahm und rasch unter schwersten Fiebererscheinungen zum Tode fiihrte,“ 

.Die Mehrzah] der schweren Phthisen ist von Mischinfektion be- 
gleitet.- Die gréfite Mehrzahl der tédlich verlaufenden Phthisen weist 
eine Mischinfektion als Todesursache auf.“ .So viel steht fest, da die 
Mischinfektion nicht nur die Ursache der hektischen Symptome _bildet, 
sondern auch schleichend die tuberkulésen Vorgiinge modifizieren kann“ — 
heift es in der Monographie von Sata(42). Luigi Panichi (Institut Mara- 
gliano, 43) fand neuerdings, dafi im Blute von Personen, die an Lungen- 
tuberkulose leiden, der Pneumococcus latent zirkulieren kann und nach 
diesem Autor ,,wird — wie es die Tierexperimente zeigen — die Tuber- 
kulose von dem zirkulierenden Pneumococcus zweifellos kompliziert“. Auch 
aus Fedelis zahlreichen Versuchen (44) an Meerschweinchen, Kaninchen 
und weifen Miusen ,ging deutlich hervor, da’ eine gegenseitige Virulenz- 
erhéhung zwischen dem Diplococcus Fraenkel, Streptococcus, Staphylococcus 
aureus, Tetragenus und dem Tuberkelbacillus stattfindet“. Es gelang 
diesem Forscher z. B., ,,bei der Symbiose mit dem Tuberkelbacillus eine 
Diplokokkenseptikamie beim Meerschweinchen und binnen kurzer Zeit 
schwere pathologisch-anatomische Verinderungen zu erzeugen, wie man 
sie bei Einimpfung des Tuberkelbacillus allein nicht bewirken kann“. 

R. W. Allen(45) spricht sich in der neuesten Literatur zwar nicht 
ganz sicher fiir die Bedeutung der Mischinfektion bei Tuberkulose aus, 
fiihrt aber folgende interessante Tatsache an: ,,Es ist schwer, eine Rein- 
kultur von Influenzabazillen anzulegen; wenn aber Toxine vom Pneumo- 
coccus oder Staphylococcus albus hinzugegeben werden, so wachst die In- 
fluenzakultur rapid. Ahnlich fordern das Gedeihen der Influenzakultur in 
verschiedenem Mafie Toxine von Staphylococcus aureus, Bact. coli, Bac. 
acidi lactici (Hweppe) und Micrococc. paratetragenus. Vielleicht beeinflubt die 
Symbiose mit anderen Bakterien auch das Gedeihen des Tuberkelbacillus 
im menschlichen Korper.* 

Béumler bielt, um nur noch einige Autoren anzufiihren, die akute disse- 
minierte Tuberkulose gewohnlich fiir ein Produkt der Mischinfektion (zit. 
in 46). Nach v. Hansemann (37) sind bei der Héhlenbildung ,,hiufig Misch- 
infektionen vorhanden, die einen sehr schnellen Zerfall bedingen. Dann 
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entsteht die floride Phthise. Bei dieser findet man keine Spur von Heilungs- 
tendenzen und ist deshalb ausgeschlossen, daf sie jemals zur Heilung 
kime“.— Ortner(2) spricht von dem ,,unheilvollen Kinflufi der Mischinfek- 
tion resp. Sekundirinfektion bei der Lungentuberkulose mit dem Influenza- 
bacillus, nicht minder mit virulenten Streptokokken oder Diplokokken resp. 
den (von Ortner) so genannten Micrococcus pneumonicus“. Nach seinen 
Ausfiihrungen bedeutet der Urinbefund, wenn Indoxylurie und Phenolurie 
stark ausgepriigt sind, eine schlechte Prognose, ,,denn sie bedeuten ent- 
weder kommittierende Darmtuberkulose oder kavernése Phthise, wobei sich 
in den Kavernen neben dem Tuberkelbacillus reichlich andere Bakterien, 
besonders EKiterungs- und Faulniserreger eingenistet haben“. 

Nach B. Fr. v. Kordnyi(24) und Cornet (8) ist die Abwesenheit pa- 
thogener Sekundirbakterien giinstig zu beurteilen. Im Gegenteil ist nach 
Brieger (47) die Anwesenheit von Staphylokokken, Streptokokken, Pneu- 
moniekokken, Tetragenus und Influenzabacillen im Auswurf Tuberkuléser 
sehr ungiinstig, ,,.weil diese Mischbakterien diffuse, rasch verkasende In- 
filtrate und eitrige Bronchitis zur Folge haben“. Schlossmann (zit. in 28) 
erklart sich die grofie Seltenheit von Kavernen beim Sauglinge aus der 
in diesem friihen Lebensalter gewoéhnlich reinen Tuberkulose. Nach Maczyk 
P. Ravenel (48) spielt die Mischinfektion eine wichtige Rolle im Ver- 
lauf der Tuberkulose. ,,Sie ist die direkte Ursache oder ein Hilfsmoment 
fiir zahlreiche Komplikationen und scheint im allgemeinen die Lebensdauer 
der Kranken zu kiirzen.“ 

Diesen AuBerungen gegeniiber stehen die Anschauungen von Autoren, 
welche die Rolle der Mischinfektion im Verlaufe der Lungentuberkulose 
nicht hoch einschitzen. 

So fiihrt Straws(40) im Jahre 1895 aus, dab die Rolle der Bakterien- 
assoziationen bei den tuberkulésen Bronchopneumonien iibertrieben wurde~ : 
ebenso spricht sich Albert Fraenkel in einer sehr dezidierten Weise 
gegen die zu hohe Wertschitzung der Mischinfektionen aus. Fiir die ka- 
sige Pneumonie ist nach ihm die Mischinfektion kein Atiologisches 
Postulat. Das Dazwischentreten von Mischinfektion (46) haben wir 
(Fraenkel und Troje) in einer Reihe von Fallen trotz sorgfaltigster 
darauf gerichteter Untersuchung nicht feststellen kénnen. Man kann mit 
hochster Wahrscheinlichkeit sagen, dafi bei der akuten kasigen Pneumo- 
nie die Tuberkelbacillen und ihre Toxine wirken.~ ,,Bei der pneumonischen 
Form der akuten Lungentuberkulose (ein sehr bezeichnender Name, welehen 
A. Fraenkel der kasigen Pneumonie gegeben hat), sind es héchstwahr- 
scheinlich die Tuberkelbacillen selbst, nicht hinzugesellte andere Mikroben, 
welche sowohl die entziindliche Exsudation, als auch die schliefliche Ver- 
kasung hervorrufen“ (49). Beziiglich der akuten disseminierten Tuberkulose, 
welche Baumler gewodhnlich als die Folge einer Mischinfektion betrach- 
tete, erwihnt A. Fraenkel z. B. einen in 4 Wochen letal geendigten eigenen: 
Fall, wo die sorgfaltigste Untersuchung nichts anderes als Tuberkelbacillen 
nachweisen konnte. Und auch in seinem wohlbekannten Buche (35) 
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finden wir diesen reservierten Standpunkt A. Fraenkels: ,Was die Misch- 
infektion betrifft, so ist die Beurteilung ihres Einflusses auf die Pro- 
gnose unter Umstanden mit Schwierigkeiten verkniipft. Werden jene Bak- 
terien in grofien Mengen gefunden, so ist es wahrscheinlich, dafi sie einen 
aktiven Anteil an dem Fortschreiten der Zerstérung nehmen und eventuell an 
der Unterhaltung des Fiebers beteiligt sind. Man darf jedoch durchaus nicht 
folgern, dafi ihr Nachweis in den Sputis immer die Prognose verschlech- 
tert. Schon der Umstand, da die Eitererreger hiaufig wieder bis auf 
Spuren oder ginzlich verschwinden, spricht dagegen, dafi absolute Folge- 
rungen auf die Prognose aus ihrer Anwesenheit zulissig waren, wozu 
noch die mehrfach betonte Tatsache ihrer geringen Virulenz kommt.“ 

Sorgo steht ebenfalls auf dem Standpunkt, dai die Bedeutung der 
Mischinfektion allgemein zu hoch angeschlagen wird. ,,Alle klinischen Sym- 
ptome* — schreibt er in seiner griindlichen Arbeit (50) — ,,sowie inter- 
mittierendes Fieber und alle pathologischen Prozesse, insbesondere pneu- 
monische und cavernése Verainderungen, welche von manchen Autoren 
immer auf Rechnung von Mischbakterien gesetzt werden, kénnen auch 
durch den Tuberkelbacillus allen erzeugt werden. Die Mischbakterien 
werden von anderen iiberschatzt. Sie kénnen selbst bei schweren fieber- 
haften Phthisen ganz fehlen.“ 

In gleicher Weise ist Miller in Miinchen (51) der Ansicht, dali die 
Verkasung, die Gewebsdestruktion sowie das Fieber und die Stérungen 
der Kérperernaéhrung in erster Reihe auf den Tuberkelbacillus zurtickzu- 
fiihren sind, und Max und Nawvelaers(52) sprechen sich noch kategori- 
scher beziiglich der kisigen Pneumonie der Kinder aus, indem sie sagen, 
dai diese Erkrankung .durch den Tuberkelbacillus allein hervorgerufen 
wird, wihrend andere Bakterien, wenn sie vorkommen, als sekundaér anzu- 
sehen sind”. Diese beiden Autoren berufen sich auf Versuche an Kanin- 
chen, bei denen es gelungen ist, durch Injektion von Tuberkelbacillen in 
die Trachea oder direkt in die Lunge kisige Pneumonien zu erzeugen. 
Auch Mitchell Pruddens(53) Tierexperimente sollen gezeigt haben, dati 
der Tuberkelbacillus in Kaninchen nicht nur die Knotchenbildung und 
Verkisung hervorzubringen imstande ist, sondern eine exsudative Entziin- 
dung gleichfalls verursachen kann. 


Die prognostische Bedeutung der einzelnen Mischinfektionsiormen. 


Wir haben eben gezeigt, dafi die Anschauungen iiber die Bedeutung 
der Mischinfektion weit auseinandergehen. 

Es liegt dies zum nicht geringsten Teil daran, da’ der Begriff der 
Mischinfektion zu weit gefaSt ist und da es sich empfiehlt, die einzelnen 
Infektionen gesondert zur Besprechung zu bringen. 

Tut man dies, so zeigt es sich, daf sich die Anschauungen beziiglich 
der Mischinfektion mit Streptokokken und Pneumokokken noch am meisten 
decken. 
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Die itiologische und prognostische Bedeutung des Streptokokkus bei 
anderen Krankheiten ist gentigend bekannt. ,,.Ein grofer Teil von Schar- 
lachkranken fillt der Streptokokken-Mischinfektion, oft schon auf der 
Hohe der Erkrankung, zum Opfer und es sterben nicht wenige Kranke mit 
Pneumonie und Typhus nicht an dieser Krankheit, sondern an den Folgen 
einer sekundiiren EKiterkokkenmischinfektion.* ,,Die Streptokokkenpneumonie 
ist prognostisch schwerer als die Diplokokkenpneumonie. Erstere ist durch 
ihre Tendenz zur Progredienz von einer Partie der Lunge zur anderen, 
ibnlich dem Erysipel der Haut, und durch die Neigung zur Vereiterung 
ausgezeichnet“ (Ortner, 2). Fromme (66) teilt mit, dafi die Prognose bei 
Kindbettfieber insbesondere dann schlecht sei, wenn sich in dem Blute 
Streptokokken, besonders hiimolytische Stimme, wiederholt und in gréferer 
Anzahl zeigen. 

Auch bei der Tuberkulose darf die Rolle der Streptokokken nicht 
gering geschitzt werden. Mitchell Prudden (53) fand im Laufe seiner 
Tierexperimente, dali, wenn wir zur Tuberkuloseinfektion beim Kaninchen 
den Streptokokkeninfekt hinzugeben, wir eine schnelle Kavernisation be- 
kommen, welche der floriden Phthise des Menschen gleicht. Ortner (2) 
spricht von dem ,unheilvollen Einfluf einer Mischinfektion u. a. mit viru- 
lenten Streptokokken bei der Lungentuberkulose“. Babes (zit. in 40) fand 
bei der Untersuchung von 65 tuberkulésen Kindern — von denen laut 
seiner Meinung nur 10 an der Tuberkulose selbst, 55 aber an der Misch- 
infektion zugrunde gingen — bei der Anwesenheit von eitrigen Kompli- 
kationen stets den Strepto- und Staphylokokkus im Spiele. Nach Bandelier 
und Roepke (19) hat ,bei anhaltendem hohen Fieber namentlich die 
Streptokokkenmischinfektion eine verhingnisvolle Rolle“. C. Spengler (41) 
schrieb im Jahre 1901: ,,Finden sich im Kerne der Sputumballen lang- 
gliedrige Streptokokken (Streptococcus longissimus), so ist die Prognose 
immer infaust, selbst wenn der Zustand des Patienten klinisch weniger 
bedenklich erscheint.“ M. Wirths’ Opsoninuntersuchungen iiber die Be- 
deutung der Mischinfektion bei der chronischen Lungentuberkulose, welche 
unter Muchs Leitung durchgefiihrt worden sind (68), zeigten auf eine 
nennenswerte Rolle des Streptococcus pyogenes und des Pneumokokkus, wo- 
bei es den Anschein hatte, dafi die Streptokokken den Pneumokokken gegen- 
iiber meist erst in spiteren Stadien pathogen auftreten, und W. Boer (69) 
hatte jiingstens im Sputum von 28 an tuberkuléser Lungenschwindsucht 
Leidenden zwélfmal himolytische Streptokokken gefunden, welche teilweise 
auch im Blute der Kranken nachzuweisen waren. ,,Der Fiebertypus war 
dabei ein intermittierender.“ 

Was den Staphylokokkus betrifft, so ist nach Ortners Aussage (2) 
eine Staphylomykose im Blute ernster aufzufassen als eine Streptokokken- 
sepsis, da erstere eine ,viel gréfere Tendenz zur Metastasenbildung, zur 
Erzeugung einer Pyimie“ an den Tag legt. Nach demselben Autor kommt 
aber eine Mischinfektion bei Lungentuberkulose mit dem Staphylokokkus 
nur selten vor. Auch Wirths’ Meinung (68) ist eine ahnliche, indem er 
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sagt, dali dem Staphylococcus aureus ,keine irgendwie nennenswerte Rolle 
bei der Mischinfektion der Phthise zuzukommen scheint“. Dagegen fand 
seinerzeit Babes (zit. in 40) bei eitrigen Komplikationen der Kindertuber- 
kulose auch Staphylokokken im Spiele. Nach Sata (42) sind Strepto- und 
Staphylokokken gewohnlich hartnickige Entziindungserreger und haben 
leicht die Einschmelzung des Gewebes zur Folge. Boers neue Untersuchungen 
(69) bestatigten neben der Anwesenheit des Streptokokkus auch die von 
hamolytischen Staphylokokken im Sputum und teilweise auch im Blute von 
Phthisikern. 

Dem Pneumokokkus kommt eine fast noch allgemeiner aner- 
kannte tible Bedeutung fiir die Prognose der Lungenschwindsucht zu, als dem 
Streptokokkus. Schon Babes (in 40) fand bei tuberkulésen Kindern in den 
Fallen, wo der Tod unter den Erscheinungen einer Pneumonie, Pleuritis, 
Meningitis oder Peritonitis erfolgte, am haufigsten den Pneumokokkus mit 
dem Tuberkelbacillus in Symbiose. Ortner (2) betrachtet die Mischinfektion 
mit virulenten Diplokokken bei Phthise als gleichbedeutend mit der An- 
wesenheit von Streptokokken, obwohl sonst eine Diplokokkenpneumonie pro- 
enostisch giinstiger ist, als eine Streptokokken-Lungenentziindung. Nach 
Striimpell (21) mégen in manchen Fallen der pneumonischen Form der 
Lungentuberkulose (Phthisis florida) neben der akuten Infektion eines groferen 
Lungenabschnittes mit Tuberkelbacillen besonders grofer Virulenz, auch 
Mischinfektionen mit Pneumonie-Diplokokken eine Rolle spielen“. Es wurde 
bereits erwihnt, dafi Panichi (43) im Blute von Lungenkranken auch lange 
Zeit vor dem Tode latent zirkulierende Pneumokokken fand, welche nach 
ihm die Grundkrankheit zweifellos komplizieren. Wirths’ (68) neue Unter- 
suchungen weisen endlich auf die grofe Bedeutung des Pneumokokkus 
bei der Lungentuberkulose hin. ,,Es kénnen schwere Lungenveranderungen 
auch ohne Streptokokken, nur unter der Wirkung von Tuberkelbacillen 
und Pneumokokken zustande kommen. Es hat den Anschein, dafi die Pneu- 
mokokken auch schon bedeutend friiher ihre Wirksamkeit beginnen als 
die Streptokokken.“ 

Man wird der Rolle der Phneumokokken bei der Tuberkulose eine grofere 
Aufmerksamkeit zuwenden miissen, als dies bisher geschehen ist. Es seien 
hier klinische Untersuchungen von L. Michaelis, die von Wolff-Kisner voll- 
inhaltlich bestitigt wurden, angefiihrt, weil sie auf die Rolle der Phneumokokken 
im Friihstadium der Tuberkulose ein bemerkenswertes Licht werfen. 

Die Befunde beziehen sich auf die Bakteriologie der pleuritischen Exsu- 
date, welche, wie bekannt, oft die erste klinische Manifestation einer beginnen- 
den Tuberkulose darstellen. Bekanntlich sind diese Exsudate bakterienfrei 
und zeigen sich morphologisch als Lymphocytenergiisse (Wedal und Ravaut, 
Widal und Sicard, Wolff-Eisner), soweit sie eben tuberkuléser und nicht 
rheumatischer oder sonst infektidser Atiologie sind. Diese letztgenannten 
Ergiisse weisen einen polynuclediren Charakter des Exsudats auf. 

Diese Tatsachen werden mit Recht diagnostisch verwendet. Aber nicht 
unter allen Umstinden haben die auf tuberkuléser Atiologie beruhenden Er- 
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giisse diesen Charakter. Bekommt man diese Ergiisse ganz frisch zur Unter- 
suchung, so zeigen sie ebenfalls polynucleiren Charakter und man findet 
in ihnen Pneumokokken. Diese Pneumokokken gehen in dem Exsudat sehr 
schnell zugrunde, zeigen morphologische Degenerationen, wobei sie St&b- 
chenform annehmen und in diesem Stadium nicht mehr zum kulturellen 
Wachstum zu bringen sind. 

Es ist nach dem bisherigen Stande unseres Wissens durchaus unge- 
klirt, wie bei initialen Fallen von Tuberkulose die pleuritischen Ergiisse zu- 
stande kommen. Krénig nimmt bekanntlich fiir das Zustandekommen der 
pleuritischen Verwachsungen, welche die Verringerung der respiratorischen 
Verschieblichkeit erkliren sollen, an, dafi von der erkrankten Spitze zum 
Pleurasinus Toxine herunterlaufen sollen. Fiir die Exsudate wiirde natiirlich 
der gleiche Entstehungsmodus in Frage kommen, wie fiir die ebenfalls 
entziindlichen fibrinés-fibrésen Verwachsungen, welche ja meist die Aus- 
ginge exsudativer Prozesse darstellen. 

Der eine von uns (Wolff-Hisner) hat aber schon vor langerer Zeit 
darauf hingewiesen, dafi der Lymphstrom von der erkrankten Spitze nicht 
zum Pleurasinus, sondern zum Hilus fiihrt und herabfliefiende ,,Toxine* 
somit nicht die Adhasionen erkliren kénnen. Die Pneumokokken leiten bei 
dieser Manifestation der initialen Tuberkulose die Szene ein, indem sie 
gewissermatien als ,Schrittmacher“ fiir die Tuberkulose wirken, und es ist 
durchaus wahrscheinlich, dafii sie auch sonst bei der Propagation der Tuber- 
kulose eine bedeutendere Rolle spielen, die weitere Untersuchungen aufzu- 
kliren berufen sein werden. 

‘uthy beobachtete in seiner Privatpraxis einen bezeichnenden Fall von bésartiger 
Pneumokokken-Mischinfektion bei einem 17jahrigen Madchen vom Lande. Das Leiden 
bestand seit 1'/, Jahren. Der Beginn der urspriinglich reinen Tuberkulose war schleichend: 
schwache EBlust, vage Schmerzen im Brustkorb, zunehmende Anamie. Erst nachtrig- 
lich eintretender Husten. Spiter (vermutlich nach der stattgehabten Pneumokokkeninfek - 
tion) Schiittelfréste mit Temperatursteigerungen bis 40°7°. Kachektisches Aussehen, 
groBe Entkraftung, enorme Gewichtsabnahme (vor dem Beginn der Krankheit ca. 72 Kilo- 
gramm, kurz nach der ersten Konsultation 46°4 Kilogramm), NachtschweiBe, ca. 130 Puls, 
verhaltnismabig geringe physikalische Spitzenerscheinungen, aber beiderseitige leichte 
paravertebrale Dimpfung in der Héhe des Hilus (hier auch durch die yon Kuthy ver- 
fertigte Rontgenphotographie des Thorax nachgewiesene beiderseitige Radix-Tuberkulose) 
und positiver Pneumokokkenbefund im Blute (Untersuchung des Kollegen Deztre) bildeten 
den Status praesens. Trotz aller Bemtihungen konnte das Leben der Patientin, der alle 


Mitteln zur sorgsamsten Pflege zur Verfiigung standen, nicht gerettet, blo8 etwas ver- 
langert werden; sie starb 10 Monate nach dem ersten Konsilium. 


Beziiglich der Bedeutung des Influenzabacillus als Mischinfektions- 
erreger sind die Ansichten geteilt. Reine Influenzapneumonien kénnen 
nach Ortner (2) in Form abnorm lange dauernder, sogar chronischer In- 
filtrate erscheinen (namentlich im Oberlappen) ,,mit typischer Febris hec- 
tica, eitrigem Sputum, Nachtschweiben, Verlust des Appetites und hoch- 
gradigem Siechtum, so dafi der Verdacht auf Lungentuberkulose nur durch 
die bakteriologische Untersuchung immer wieder unterdriickt wird; trotz- 
dem kénnen derartige Fille wieder vollig heilen. Vereiterungen aber kommen 
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bei Influenzapneumonien hiiufig zur Beobachtung“. Bei der Phthise betont 
derselbe Autor den .unheilvollen Einflu®8 der Mischinfektion, resp. Sekun- 
darinfektion mit dem Influenzabacillus* an erster Stelle. Brieger (47) halt 
die Anwesenheit von Influenzabacillenim Auswurfe Tuberkuléser prognostisch 
fiir ungiinstig und Ruhemann (zit. in 28) will sogar die leichtere Ausheilung 
Tuberkuléser im siidlichen Klima dem durch den Sonneneinflu{ bedingten 
Schutz vor Invasion der Influenzabacillen zuschreiben. Nach Sata (42) 
kénnen sowohl der Pneumokokkus, wie auch der Influenzabacillus neben 
ernsteren Lungenentziindungen auch leichte. voriibergehende Pneumonien in 
der phthisischen Lunge hervorrufen, welch letztere dennoch prognostisch 
in die Wagschale fallen miissen. Dem gegeniiber stehen Wirths mehrfach 
erwihnte Untersuchungen (68), nach denen dem Influenzabacillus keine 
grébere Bedeutung bei der Mischphthise beigelegt werden kann. 

Die Differenz betreffend die Bedeutung des Influenzabacillus bei der 
Tuberkulosemischinfektion kann zwanglos erklirt werden. Es ist zweifellos, 
dai der Influenzabacillus bei der Mischinfektion der Tuberkulose haufig 
gefunden wurde. Ganz besonders hat Pfeiffer gezeigt, dai auch zwischen 
den Influenzaepidemien der Influenzabacillus ein dauernder Gast in tuber- 
kulésen Kavernen ist und dort .iibersommert“. Wenn nun neuerdings, 
speziell auch in den Untersuchungen von Wirths, die Influenzabacillen nicht 
gefunden wurden, so liegt dies daran, dai die Influenza als klinischer Be- 
eriff wohl fortbesteht, dali dagegen Influenzabacillen bakteriologisch neuer- 
dings einen recht seltenen Befund darstellen. Es muf dazu bemerkt werden, 
dai zur Diagnose der Influenzabacillen es nicht gentigt, feine, sehr kleine 
Staibchen im Sputum aufzufinden, sondern dafi auch die kulturelle Unter- 
suchung Stibchen auffinden lassen mufi, die nur auf hamoglobinhaltigem 
Nahrboden, nicht auf anderem Nihrboden Wachstum zeigen diirfen. 

Aus alledem geht hervor, dai der Influenzabacillus bei der Misch- 
infektion bei der Tuberkulose eine grofe Rolle gespielt hat und sie voraus- 
sichtlich spater wieder einmal wird spielen kénnen, wenn die epidemiolo- 
gischen Verhaltnisse dem Wachstum des Influenzabacillus giinstig sind. Aber 
selbst der klinische Begriff .Influenza“ spielt auch heute noch eine unheil- 
volle, prognostisch bedeutsame Rolle, auf die wir noch ausfiihrlich werden 
zuriickkommen miissen. 

Noch mehr gehen die Ansichten beziiglich der Rolle des Tetragenus 
auseinander. Nach Séraus(40) gehért er zu denjenigen Bakterien, welche 
an der Gewebsdestruktion bei Phthise teilnehmen; Kerschensteiner (70) 
machte fiir gewisse Kavernenbildungen auf Grund eines Lungenbefundes 
und mehrerer Tierversuche den Micrococcus tetragenus verantwortlich, 
Brieger (47) halt den Tetragenus bei Phthise fiir ebenso unheilvoll wie den 
Influenzabacillus und auch Cornet(8) betont, da von den Mischinfektionen 
mehrfach die mit Tetragenus als besonders ungiinstig in der Literatur 
geschildert wird. Dagegen hat nach Ortner(2) eine Mischinfektion bei 
Lungentuberkulose mit dem Micrococcus tetragenus nur selten eine be- 
deutung; nach Moritz Wirths(68) kommt derselbe ahnlich dem Pseudo- 
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diphtheriebacillus fiir die Entstehung einer Mischphthise gar nicht in 
Betracht und Charlemont in Gries bei Bozen fand laut seiner brief- 
lichen Mitteilung bei einer Patientin mit leichtem Spitzenkatarrh und 
zur Zeit negativem Bazillenbefund — welche die hygienisch-diatetische Kur 
in seiner Anstalt mit glinzendem Erfolg durchgemacht hatte, gleich bei 
der ersten mikroskopischen Untersuchung Tetragenus in grofier Menge 
im Sputum; — ja nach der Ansicht Michelazzis (zit. in 28) wirkt sogar der 
Tetragenus dem Tuberkelbacillus geradezu antagonistisch, indem er, vorher 
eingeimpft, die Entwicklung desselben hindert, was seinerzeit eine Behand- 
Jung der Tuberkulose mit Tetragenusinhalationen inaugurierte. 

Den Pseudodiphtheriebacillen scheint fiir die Mischinfektion der 
Phthisiker eine Rolle nicht zuzukommen. Wirths’ Untersuchungen, wie 
erwahnt, sprechen ihnen jede Bedeutung ab and Schulz(71) seinerzeit gab 
nur die Méglichkeit zu, dafi dieselben an der Zerstorung des Lungengewebes 
ebenfalls teiinehmen kénnen. 

HH. v. Schrétter wnd M. Weinberger (72) publizierten einen Fall, in 
welchem eine Bronchopneumonie durch ein Bacterium coli verursacht 
wurde, das durch den Darm oder vom Rachen aus in den Korper einge- 
drungen und weiter den Weg durch die Blutbahn gewandert ist, und nach 
Wirths (68) kommt das Coli-Bakterium fiir mehr fortgeschrittene Lungen- 
tuberkulosefalle mit Darmveranderungen wohl hauptsichlich als ein Agens 
der Mischinfektion in Betracht. 

Der Pyocyaneus wird zwar ebenfalls als Mischinfektionserreger hie 
und da erwahnt, doch ist derselbe nach Straus (40) einfach als ein un- 
schuldiger Saprophyt der Kavernen aufzufassen. 

Trotz der Meinungsverschiedenheit der Gelehrten ist soviel aus den 
vorgefiihrten Daten ersichtlich, dai zwar auch die reine Tuberkulose 
selbst (auch abgesehen von der Miliaris) einen biésen Verlauf zeigen kann, 
der Mischinfektion doch eine die Prognose ceteris paribus verdiisternde 
Rolle zukommt. 

3esonders wird die Prognose ungiinstig bei der auf Pheumokok- 
ken-, Streptokokken- und Staphylokokkeninfektion beruhenden Misch- 
phthise. Deswegen enthalt auch das Mischvaccin Wolff-Eisners, das zur 
atiologischen Behandlung der Mischinfektion und mit besonderem Erfolg 
zur Verhinderung ihres Zustandekommens angewandt wird, diese drei 
Bakterienarten in Gestalt eines polyvaienten Vaccins. 


Die Bedeutung der humanen und bovinen Tuberkuloseinfektion. 


Diese Frage gehért, wie allgemein bekannt, zu den am meisten dis- 
kutierten, seitdem Koch die Lehre aufgestellt hat, daS die bovine Infek- 
tion fiir den Menschen keine in Betracht kommende Gefahr bietet. 

hk. Koch hatte bekanntlich friiher den umgekehrten Standpunkt 
vertreten. Wenn nunmehr auch als erwiesen anzusehen ist, da seine 
obige Formulierung nicht aufrecht zu erhalten ist, hat sich doch im 
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wesentlichen die Richtigkeit der Kochschen Behauptung erwiesen und es 
hat sich herausgestellt, dali insbesondere beim Zustandekommen der Lun- 
gentuberkulose der bovinen Infektion nur eine sehr geringe Bedeutung bei- 
zumessen ist. 

Es scheinen nun die Dinge so zu liegen, dafi nicht irgend eine Form 
der Tuberkelbacillen eine besondere Gefihrlichkeit besitzt, sondern es scheint 
pathophysiologisch das Gesetz Geltung zu haben, daf fiir eine jede Tier- 
gattung diejenigen Tuberkelbacillen die gréfte Virulenz besitzen, deren 
Stimme Gelegenheit hatten, sich dem Organismus der betreffenden Tier- 
spezies geniigend anzupassen, also fiir den Menschen der humane, fiir 
das Rind der bovine Typus. Hieraut deuten neben den negativen Imp- 
fungsversuchen v. Baumgartens, Klemperers und C. Spenglers mit dem Ty- 
pus bovinus bei dem Menschen (54), die iiberzeugenden Praparate Ebers 
aus dem Veterinirinstitut Leipzig, welche in der Tierseuchenabteilung der 
Weltausstellung in Briisse] ausgestellt waren. 

Eber hat in der Miinchener Med. Wochenschrift iiber seine Versuche 
Bericht erstattet (56). Tuberkulése Organe eines mit menschlichem Sputum 
infizierten Meerschweinchens sind auf Rinder iiberimpft worden und hatten 
vorerst nur eine lokale Bauchfelltuberkulose verursacht; sobald aber mit 
einem Stiickchen dieses tuberkulésen Bauchfells ein zweites Rind infiziert 
wurde, so entwickelte sich in dem letzteren infolge der stattgehabten Akkom- 
modation des Virus an den neuen Wirt eine disseminierte Lungentuber- 
kulose. — Dab, wie bekannt, bovine Tuberkelpilze auf Kaninchen oder Pferd 
iiberimpft, sich virulenter erweisen als humane Tuberkelpilze, erklirt sich 
Professor Pertik (28) ebenfalls durch eine besondere Anpassung des Typus 
bovinus an den Organismus der Herbivoren. 

Auch die immer mehr erwiesene relative Seltenheit von Perlsucht- 
Tuberkulosen, selbst im friihen Kindesalter, spricht fiir die Notwendigkeit 
einer Akkommodation des artfremden Virus. Mallinckrodt z. B. fand (61) 
bei der Untersuchung von 20 sezierten Siiuglingen stets nur den Typus 
humanus, nie den Perlsuchtbacillus, und erst jiingst erschien eine Abhand- 
lung iiber die ausfiihrlichen Untersuchungen des Stabsarztes Rothe aus 
dem Konigl. Institut fiir Infektionskrankheiten in Berlin (55), welche zeigt, 
dafi unter 21 Kindern zumeist von dem Alter in den ersten zwei Lebens- 
jahren, in deren Bronchial- und Mesenterialdriisen mittelst erfolgreicher 
Meerschweinchenimpfung die Tuberkulose sicher konstatiert wurde, sich 
nur ein einziges fand, bei welchem eine Infektion mit Perlsuchtbacillen 
vorlag, alle iibrigen aber auf einer Ansteckung mit dem Typus humanus 
beruhten. 

Die Faille primarer Darmtuberkulose sind auch gar nicht hautig 
(Kolle-Hetsch, 58), obwohl die Gelegenheit, mit bovinen Keimen in Form 
einer Fiitterungstuberkulose infiziert zu werden, fiir den Menschen heut- 
zutage noch gar nicht selten sein kann. Kinerseits liegen die wahren 
Ursachen dieser Erscheinung in der relativ erschwerten Infektion durch den 
Intestinaltraktus tiberhaupt [Findel, Fliigge (59), Weichselbaum (60) u. a.], 
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andrerseits in der bei weitem geringeren Menschenpathogenitat des 
unakkommodierten Perlsuchtbacillus. 

Fiir letzteren Umstand spricht auch die Tatsache, dafi man mit vollig 
zuverlissigen Methoden auch bei der chirurgischen Tuberkulose — welche wir 
der spezifischen Lungenerkrankung gegenitiber als einen relativ benigneren 
Prozefi anzusehen gewihnt sind und bei welcher der Typus bovinus nach 
zahlreichen Forschern in vielen Fallen den atiologischen Faktor darstellt 
(Detre, Heim und John, J. Mac Leod und N. K. Mac Leod, 62, u. a.) — 
den Perlsuchtbacillus ebenfalls ziemlich selten gefunden hat. So konnte 
Oehlecker (63) aus dem Materiale von 50 Fallen chirurgischer Tuberkulose 
4dmal Stimme des Typus humanus und nur 5mal Stamme des Typus 
bovinus herausziichten, und zwar unter 14 Fillen von Halslymphdriisen- 
tuberkulose (12 Kinder, 2 Erwachsene) fand sich 4mal und unter 34 
Fallen von Knochen- und Gelenktuberkulose nur |mal der Perlsuchtbacillus. 
(Ein tuberkuléser [leocoecaltumor und eine Tuberculosis verrucosa cutis 
wurden als Infektionen durch Bacillen einer humanen Provenienz erkannt.) 

Jancsé und Kifer (63a) konnten unter den aus 93 tuberkuldsen 
Menschen geziichteten Stimmen, deren 22 aus Individuen unter 14 Jahren 
herritihrten, keinen einzigen Typus bovinus nachweisen. 

Schréder (57) fand endlich unter 100 phthisischen Sputa 11, in denen 
morphologisch als Perlsuchtbacillen imponierende Mikroben nachzuweisen 
waren, der bisher als sicher anerkannte Beweis fiir die bovine Herkunft, 
die erhdhte Kaninchenpathogenitit!), konnte aber nur in einem einzigen 
Falle erbracht werden. 

Aus diesen hier angefiihrten Forschungsergebnissen geht hervor. dab 
wir allerdings mit dem Vorkommen einer bovinen Infektion bei der mensch- 
lichen Tuberkulose rechnen miissen, dali aber die Perlsuchtinfektion im 
allgemeinen eine seltene ist. Deswegen wiirde sie selbst dann nicht oft als 
prognosticum relative bonum in die Wagschale fallen. wenn es so leicht 
wire, wie es manche sich vorstellen, die zweierlei Infektionsarten von- 
einander sicher zu unterscheiden. Doch nach unserer Ansicht kann dies 
nur auf dem Wege der Anlegung von Reinkulturen und des Tier- 
versuches geschehen, weshalb es nur in Ausnahmsfiallen méglich sein 
wird, solche Differenzierungen einwandfrei durchzufiihren. 

Sollte die sichere Unterscheidung zukiinftig einfacher werden, so 
wiirde die bovine Infektion der humanen gegeniiber ceteris paribus im 
allgemeinen als benigner angesehen werden kénnen. Im Falle einer Doppel- 
infektion, naimlich bei der gleichzeitigen Ansteckung (oder Superinfektion) 


") Nach Walther Mietzsch (272) kénnen sicher kaninchenvirulente Stiimme des 
Tuberkelbacillus gefunden werden, welche ebenso sicher kein Perlsuchtstamm sind, 
sondern ein kaninchenpathogener Stamm der Menschentuberkulose. Demnach wiirde 
zur wahren Identifizierung des Typus bovinus selbst der Nachweis einer erhohten 
Kaninchenpathogenitaét nicht geniigen, sondern es wiirde noch regelmifig die Rinder- 
virulenz zu bestimmen sein, als ,einzig sicheres Unterscheidungsmerkmal zwischen 
kaninchenpathogener Menschentuberkulose und Perlsucht*. 
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mit dem Typus humanus und (bzw.) bovinus, wiirde der Perlsuchthacillus 
eventuell als ein die Erkrankung mildernder Faktor in Betracht kommen 
konnen, doch sind solche Fille zu spirlich beobachtet, um ein endgiiltiges 
Urteil zu gestatten. ; 

Durch fortlaufende Anpassung zum menschlichen Organismus wiirde 
aber beim Typus bovinus jedenfalls eine sich stets erhéhende Menschen- 
pathogenitat zu erwarten sein und deswegen wire fiir eine prognostische Ver- 
wertbarkeit selbst beim einwandfreien Nachweis von Perlsuchtbacillen in vivo 
noch erforderlich, deren derzeitigen Virulenzgrad fiir den Menschen zu 
kennen. Dafi dieser sehr verschieden sein kann, erhellt ohneweiters aus dem 
Vergleiche des Resultates der erwihnten Impfversuche v. Bawmgartens, Klem- 
perers und C. Spenglers, welche eine ,Apathogenitiit* (48) des Perlsucht- 
bacillus fiir den Menschen zeigten, mit den Angaben Parks (64) iiber vier 
menschliche Todesfille nach sicherer Perlsuchtinfektion und mit einer 
Bemerkung v. Beteghs (65), der fand, dali die Bacillen der Tiertuber- 
kulose in besonders grofier Anzahl bei der stindig fieberhaften Form der 
Phthisis pulmonum hominis vorkommen‘, was er wohl mit Recht so deutet, 
dafi eine bovine Infektion auch fiir den Menschen in vollstem Mae lebens- 
gefahrlich werden kann. 

Wir sehen also, dali eime weitergehende Atiologische Prognostik 
bei den reinen Tuberkulosen derzeit noch mit den gréfiten Schwierigkeiten 
zu kimpfen hat, und wenn wir selbst, ebenso wie andere Phthisiologen, 
die Erfahrung gemacht haben, dafi in Fallen, wo sich die Lungentuber- 
kulose mit Lymphoglandulitiden und caridsen Prozessen verkniipft, die 
Lungenerkrankung oft auffallend gutartiger Natur ist, so diirfen wir nicht 
gleich auf das itiologische Moment einer eventuellen bovinen Infektion 
schliefBen, sondern wir miissen vorerst pathophysiologische Erwigungen 
gelten lassen, ob nicht etwa eine Autoimmunisierung durch den Driisen- 
resp. Knochenherd bereits vor der Moglichkeit einer intensiveren Entwick- 
lung des Lungenprozesses stattgefunden hat? 


Quantitaét und Virulenz der Bakterien. 


Die Quantitat und Virulenz der eingedrungenen Bakterien lalit 
sich als itiologischer Mafistab fiir eine eventuelle Prognosenstellung teils 
gar nicht, teils nur mit sehr erheblichen Schwierigkeiten verwerten. 


Auf die Quantitat der infizierenden Keime kénnen wir uns héchstens Folge- 
rungen aus anamnestischen Daten erlauben, aus dem Umstande namlich, ob sich dem 
Patienten viel oder wenig Infektionsgelegenheit darbot, ob er in einem infektidsen 
Milieu unter gewissen, die Ansteckung erleichternden Verhiltnissen lebte oder nicht. 
Auch nur halbwegs sichere Daten beziiglich der Anzahl der sich im Organismus ein- 
genisteten Pilze werden aber nie zu verschaffen sein. Wir werden sehen, dah selbst eine 
Beurteilung der waihrend der schon bestehenden Krankheit im Korper sich befindlichen 
pathogenen Mikroorganismen in quantitativer Hinsicht auf grofe Schwierigkeiten stobt und 
auch eine konstatierte gréBere Anzahl z. B. der im Blute kreisenden Bakterien nicht 
ohne weiteres als ein ernsteres Prognostikon gelten kann. Fiir eine atiologische Klassifi- 
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kation des Hinzelfalles liegen die Verhiltnisse noch schwieriger. Zwar ist es sicher, dab 
der gleichzeitige Ansturm einer gréSeren Anzahl von Bacillen gegen den Organismus 
die Erkrankungsméglichkeit bedeutend férdern und auch den Grad der Erkrankung beein- 
flussen wird (darauf deuten die Tierexperimente , u. a. die Untersuchungen Bartels), doch 
in der Praxis werden wir eher in der Lage sein, den umgekehrten Schlu8 zu ziehen: 
nicht von der Infektion auf den Fall, sondern vom Krankheitsfalle auf die Infektion. 


Bei einer Beurteilung der Menge der Mischinfektionsbakterien kommt 
entscheidend in Betracht, ob das Sputum lange nach der Expektoration 
gestanden hat, da dann die Mischinfektionskeime Gelegenheit finden, sich aus- 
giebig zu vermehren, so dai also aus der Quantitit tiberhaupt nur ein Schluf 
zu ziehen ist, wenn man ganz frisch entleertes Sputum untersucht. 

Dieselbe Bakterienvermehrung kann nun eintreten, wenn Sputum im 
Innern des K6rpers stagniert. Dies kann unter den verschiedensten Ver- 
haltnissen, ganz besonders beim Vorliegen von Bronchiektasen und Kavernen. 
der Fall sein. — 

Es ist von vornherein verstandlich, dai die Kenntnis der Virulenz 
der eingedrungenen Bakterien von klinischer Bedeutung sein mui, und dafi 
man mit der Kenntnis dieses Faktors wertvolle Anhaltspunkte fiir die 
Beurteilung der Prognose in die Hande bekommen mub. 

Der praktischen Bewertung dieses Faktors stellt sich aber eine grofie 
Reihe von Schwierigkeiten entgegen. Es ist bekannt, da eine’ Virulenz- 
priifung eindeutig nicht ausgefiihrt werden kann, weil Tiervirulenz und 
Menschenvirulenz durchaus nicht immer, ja nicht einmal in der Mehrzahl 
der Fille, parallel miteinander gehen. 

Trotz simtlicher Schwierigkeiten aber wird dennoch eine Feststellung der 
Virulenz in Tierversuchen schatzenswerte Anhaltspunkte geben, die jedoch 
der Natur der Sache nach nicht in allen in Behandlung stehenden Fallen. 
sondern nur in vereinzelten werden herangezogen werden kénnen. 

_ Weniger stérend fiir die prognostische Beurteilung der einzelnen Fille 
wire die Tatsache, dafi wir nicht die Virulenz der Bakterien im Moment 
des Eindringens, sondern erst dann feststellen kénnen, wenn die Bakte- 
rien einige Zeit mit dem menschlichen Korper in Kontakt gestanden haben 
und in ihrer Virulenz nach der positiven oder negativen Seite hin ab- 
geindert worden sind. Denn fiir die Prognosenstellung des einzelnen Falles 
ist ja der Faktor gerade von gréfiter Bedeutung, wie sich die Virulenz 
der Bakterien unter dem Kinflu{i des befallenen Organismus gestaltet hat. 

Nach der direkten Virulenzpriifung wiirde es am niachsten liegen. 
aus dem klinischen Verlauf Schliisse auf die Virulenz der in Frage stehen- 
den Krreger zu ziehen, und gerade hier stellen sich uns wieder grote 
Schwierigkeiten entgegen, als der klinische Verlauf nicht einmal mit voller 
Sicherheit anzeigt, ob es sich um Mischinfektion oder nur um die Wirkung 
reiner Tuberkuloseinfektion handelt; denn die gleiche Gestaltung der Tem- 
peraturen, die sich im hektischen Fieber ausdriickt, kann durch die Gifte 
des Tuberkelbacillus allein hervorgerufen werden, wie sich das durch den 
Verlauf der Miliartuberkulose (der reimsten Form der Tuberkulose) und 
durch die Wirkung einer Tuberkulininjektion erweisen lift, in der man 
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ganz rein und ganz beliebig den Verlauf hektischer Temperaturkurven nach- 
ahmen kann. 

Welche Schwierigkeiten es bietet, wenn man Riickschliisse vom klini- 
schen Charakter des Einzelfalles auf die Infektion ziehen will, zeigt das 
folgende Beispiel. Sehen wir an der einen Seite des Halses den Legroux- 
schen Rosenkranz kleiner Driisen, auf der entgegengesetzten Kérperseite 
hinten oben eine verschwommene, ,,verschleierte“ mediale Lungenspitzen- 
grenze bei einem Patienten, der seit Jahren ,katarrhalisch angelegt“ ist, 
an haufigem Schnupfen leidet, oft geringfiigige Anginen hat, den Magen 
leicht verdirbt ete. (Authy hat eine Anzahl derartiger Fille beobachtet), so 
kénnten wir vermuten, dal} hier eine leichte Infektion auf dem Inhalations- 
oder Deglutitionswege stattfand, wobei die von der Rachenschleimhaut oder 
den Tonsillen her eingewanderten Koch-Bazillen auf der Seite der Driisen- 
kette bereits in den Lymphknoten des Halses festgehalten wurden und so 
die Lungenspitze an dieser Seite frei blieb, wiihrend auf der anderen 
Seite die Driisen des Halses eine freie Passage nach dem Thorax (Weichsel- 
baum) erdfineten und auf diese Weise es zur geringfiigigen Erkrankung des 
Apex kam. Selbstredend wiire sogar bei diesem hypothetischen Gedanken- 
gang noch nicht entschieden, ob die ,leichte“ Infektion durch eine geringe 
Anzahl vollvirulenter Keime oder durch eine gréfere Anzahl hypovirulenter 
Bacillen geschah und welchen Anteil bei der Entstehung dieses ,,Tuber- 
kulosoids“ die Immunititskrifte des Organismus selbst gehabt haben? 


Eintrittspforte und Verbreitungsweg des Virus. 


Die Eintrittspforte und der Verbreitungsweg des Virus im 
Kérper spielt eine Rolle fiir den Charakter und fiir die Prognose der 
Krankheit. Hieriiber geben die Forschungen der neueren Zeit manche Auf- 
klarungen und der eingehende Vortrag Weichselbaums (60) auf der inter- 
nationalen Tuberkulosekonferenz in Wien 1907 lieferte eine gute Ubersicht 
der hier vorliegenden Verhiiltnisse. 

Beziiglich der Lunge hat Orth bereits im Jahre 1887 erklart, dali sie einen 
Locus minoris resistentiae des Organismus fiir die Tuberkelbacillen bildet. 
Darauf deutet nicht nur die zahlenmifiige Priponderanz der Lungenlokalisa- 
tion der Tuberkelkrankheit hin (ca. 4 Lungenleidende von je 5 Tuberkulésen); 
nicht nur die Erfahrung Frugonis(73), dali Tuberkelbacillen auf einem aus 
Kaninchen- und Hundelungen verfertigten Niahrboden auffallend schnell 
wachsen, sondern auch das Tierexperiment selbst. Werden wenige oder 
nur schwach virulente Koch-Bacillen dem Tiere einverleibt oder impfen 
wir unter gewodhnlichen Bedingungen ein schwach empfangliches Tier (z. B. 
Ratte) mit dem Virus, so erkranken andere Organe nicht, in der Lunge 
entwickeln sich aber u. a. schwere tuberkulése Veranderungen (Bawm- 
garten, Bartel, Bongert, zit. in 60). 

Die reine Inhalationstuberkulose wird somit ceteris paribus die triibste 
Prognose liefern. Da ist der Weg zur Achillesferse* am kiirzesten und 
es liegen wenig abschwachende Momente inzwischen. 
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Schon eine langere Route hat der Tuberkelpilz zuriickzulegen bei der 
lymphogenen Infektion, mag dieselbe aus urspriinglich inhalierten und an 
den Schleimhiuten des Cavum naso-pharyngo-orale haften gebliebenen 
Keimen oder aus einer Deglutitionsansteckung dieser Schleimhaute ihren 
Ausgang genommen haben. Selbst wenn wir uns der Ansicht Weichselbaums 
anschlieBen, dai auch der direkte Weg von den Halslymphdriisen zu den 
Hilusdriisen fiir den Bacillus offen steht, so wird dieser Weg doch fiir den 
Krankheitskeim ein bedeutend beschwerlicherer sein als die glatte Luftstrafie 
des tracheobronchialen Einatmungsstromes. Die schwichenden Faktoren im 
Lymphsystem haben Gelegenheit, attenuierend einzuwirken, die Infektion 
kann viel milder ausfallen. Noch milder mag sich dieselbe gestalten bei 
einem eyventuellen Umwege der durch die oberen Schleimhiute gewanderten 
Bacillen durch die Blutbahn und noch mehr fiir die Keime der alimentaren 
Infektion. Letztere haben, wenn die Bakterien verschluckt werden, teils den 
schwiichenden Einflufi der Darmwand [ Bartel, in 60; Josef Kovdes*), 60a] 
und der mesenterialen Lymphdriisen (Bartel) zu bekimpfen, teils den langen 
Weg iiber Magen—Darm—Ductus thoracicus —Venensystem—Herz zuriick- 
zulegen, um in die Lunge zu kommen. Nach unserer Auffassung ist die 
immer mehr zur Erkennung gelangende geringere Bedeutung der Fiitte- 
rungstuberkulose vorwiegend durch diesen langen, das Virus in héchstem 
Grade abschwichenden Weg der Infektion bedingt. 

Prognostisch miifte sich also eine reine Inhalationstuberkulose ceteris 
paribus am bésartigsten, eine Deglutitionstuberkulose mittelmafig schwer 
und eine alimentire Infektion am leichtesten gestalten. Dies steht als 
theoretische Grundlage fest. Aber fiir die Praxis kénnen wir daraus einst- 
weilen noch keine sicheren Schliisse ziehen, denn fiir den Einzelfall zu 
bestimmen, ob die eine oder die andere Infektionsart vorliegt oder auch 
nur vorherrscht, ist mit den gré{ten Schwierigkeiten verbunden, ja fast 
unméoglich. 


Bazillare und reintoxische Veranderungen. 


Es kénnte noch im Rahmen der ,,iitiologischen Prognostik* in Betracht 
kommen, ob eine vorliegende Lungenveriinderung ihr Entstehen dem direkten 
Kinnisten von Koch-Bacillen daselbst oder blof} einer Fernwirkung derselben 
auf dem Wege resorbierter Toxine verdanke. 

Wir wissen, da8 die sogenannte ,glatte Pneumonie“ (Pneumonia gelatinoga) 
heutzutage von vielen Autoren als die Vorstufe der kasedsen Lungenentziindung be- 
trachtet wird. Nach Fraenkel und Troje trifft aber diese Auffassung nicht zu, da nach 
ihnen bei phthisisch-pneumonischen Prozessen die auf direktem Bacilleneinflu8 sich 
bildende zellenreiche Proliferation der Alveolen verkist, das gelatindse Exsudat aber, 
welches blo8 als Produkt einer Toxinwirkung anzusehen ist, nicht. Im Gegenteil ist 
die glatte Pneumonie der Phthisiker in giinstigem Falle resorbierbar. Auch Cornet (8) 
spricht bei der Lungentuberkulose von riickbildungsfahigen Pneumonien, die durch Proteine 


*) Nach den Angaben von Josef Kovdes soll die gesunde Darmschleimhaut der 
Erwachsenen eben den relativ kriftigsten Schutz des Koérpers gegen Tuberkelbacillen- 
invasion bilden. 
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erzeugt werden und Awthy hat in seiner Anstaltspraxis vor Jahren einen sehr interessanten 
Fall dieser resorptionsfihigen Pneumonie bei Phthise beobachtet. 

Nun ist aber eine Differentialdiagnostik zwischen Toxinpneumonie 
und Bacillenpneumonie des Phthisikers heutzutage nicht recht miéglich, 
weshalb auch eine giinstigere prognostische Bewertung der Pneumonia 
gelatinosa, selbst wenn wir den Standpunkt Fraenkels und Trojes annehmen, 
einstweilen fiir fast ausgeschlossen betrachtet werden mub. 


* 
Wir sehen aus all dem Gesagten, daf die itiologischen, ,,genetischen“ 
Typen uns derzeit noch ziemlich wenig Aufschliisse beziiglich der Prognostik 
zu liefern imstande sind. 


b) Pathologisch-anatomische Typen der Lungentuberkulose. 


Selbst eine nachtrigliche Einteilung der tuberkulésen Lungenverin- 
derungen in bestimmte Typen am Sektionstische ist nicht leicht. Prof. B. 
Friedr.v. Kordnyi(24) schreibt in seinem Aufsatze iiber die Lungenschwind- 
sucht: Es kommt in der phthisischen Lunge gewéhnlich ein buntes Ge- 
menge von miliaren Knétchen, peribronchitischen Prozessen, akutem und 
inveteriertem Odem, von Pneumonie mit Fibrose, von Emphysem, Bronchi- 
ektasien und Kavernen vor. Der Ausspruch hat wohl volle Berechtigung, 
nach welcher es kaum zwei tuberkulése Lungen gibt, die sich einander 
vollstaindig gleichen.* Auch v. Hansemanns Worte mégen hier angeftihrt 
werden (37): ,,Die Tuberkelbacillen kénnen ganz verschiedene Dinge her- 
vorbringen: Wucherungen und entziindliche Infiltrationen; dazu kommen 
dann die Narbenbildungen, der geschwiirige Zerfall, die Mischinfektionen, 
die verschiedene Lokalisation bald in den Bronchien, bald in den Alveolen, 
bald in der Umgebung der Gefiie, bald in den lymphatischen Einrichtungen 
der Lunge. Dadurch entstehen die allerverschiedensten Krankheiten, die 
in jeder Beziehung voneinander zu trennen sind.“ 

Verschiedene Gesichtspunkte kénnen bei einer pathologisch-anatomi- 
schen Einteilung in Betracht kommen. Vor allem mul die anatomische 
und histologische Lokalisation der Erkrankung und die Ausbrei- 
tung des Leidens (= topische Merkmale) beriicksichtigt werden; dann, 
was unserer Ansicht nach noch wichtiger ist, der pathologische Cha- 
rakter der tuberkulésen Verinderungen und die Schnelligkeit der 
Entwicklung (= qualitative Merkmale); endlich der Grad der Tendenz 
mur rechtzeitigen Fibrose, zur heilsamen Reaktion des Organismus 
(= reparative Merkmale). 

I. Beziiglich der grob-anatomischen Lokalisation ist die Spitzen- 
tuberkulose resp. Oberlappentuberkulose von der Unterlappenerkrankung zu 
differenzieren. Erstere haben eine verhiltnismibig gtinstigere Prognose, 
da bei ihnen die Autodrainage leichter vor sich geht und die relativ gering- 
fiigigen Respirationsbewegungen dort eine Lungenschonung eher ermog- 

3% 
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lichen. Wir wollen hier nur die Bemerkung v. Hansemanns (57) und die 
von Burnand und Tecon (74) erwihnen: konsolidierte Narben trifft man 
nur in den Oberlappen, und die Prognose von Unterlappenkavernen ist 
stets schlecht, weil diese die natiirliche Drainage entbehren und sich 
wegen der kaudalwirts gréveren aktiven Mobilitit der Lunge bedeutend 
schwerer retrahieren kénnen, wodurch die Méglichkeit einer Cicatrisation 
arg leidet. 

Nach der anatomisch-histologischen Lokalisation in der 
Lunge waren spezifische Bronchitiden, Peribronchitiden, Bronchopneu- 
monien und Pneumonien zu unterscheiden sowie die interstitielle Miliar- 
tuberkulose, welch ihrerseits wieder circumscript oder disseminiert, gering- 
fiigig oder verbreitet, auf die Lunge lokalisiert oder auch auf andere Or- 
gane tibergreifend sein kann. 

1. Die spezifische bronchiale Erkrankung ist hiufig der Beginn des 
tuberkulésen Prozesses in der Lunge. Anfangs wird dieselbe nur durch 
eine ,,mittelmifige Hyperimie und durch die Schwellung der Mucosa in 
den feineren Bronchialverzweigungen der Spitze* (B. Fr. v. Kordnyi, 24) 
reprisentiert und bildet den echten Catarrhus apicis. Wenn dieser initiale 
Zustand physikalisch diagnostiziert wird, was heute bereits nicht mehr 
unmoglich ist, und der Fall sofort in entsprechende Behandlung kommt, 
so ist eine Heilungsméglichkeit natiirlich viel eher vorhanden, als wenn 
der Fall, durch seine vieldeutigen Intoxikationserscheinungen verschleiert, 
bei ungenauer physikalischer Exploration monate- und vielleicht jahrelang 
als eine Neurasthenie oder Gastritis behandelt wird. Bleibt dann der echte 
Spitzenkatarrh dank oder trotz der angewendeten Therapie lokalisiert, so 
stellt er eine der gutartigsten Formen der Lungentuberkulose dar. 

Bei der bereits entwickelten Bronchophthise ,erscheint die Lunge 
auf dem Durchschnitt durchsetzt von miliaren und etwas gréberen Knoten, 
die nach unten hin an Durchmesser abnehmen und in der Wirklichkeit 
Querschnitte von entziindeten und mit Kase angefiillten Bronchien sind. Das 
dazwischen liegende Lungengewebe kann ganz frei von entziindlichen Ver- 
anderungen sein. Erscheinungen von Narbenbildung werden bei dieser Form 
nicht gefunden“. So lautet die treffliche Schilderung v. Hansemanns (37) 
der akuten Bronchialtuberkulose. Demgegeniiber erscheinen bei der chroni- 
schen Form ,,die Knétchen, die ebenfalls Querschnitte von Bronchien sind, 
zunichst nicht durch die ganze Lunge disseminiert, sondern sie bilden 
Gruppen, die sich durch Entstehen von neuen Knotchen exzentrisch ver- 
erdfiern, wahrend in der Mitte die Affektion ausheilt und derbes schwarzes 
Narbengewebe bildet.“ Die erste (akute) Form verlauft oft in wenigen 
Wochen oder Monaten tédlich, bei der zweiten (chronischen) Form ist sogar 
eine definitive Heilungsméglichkeit gegeben. 

Hs ist aus der vorhergehenden Schilderung sofort ersichtlich, da es 
bei der Bronchialtuberkulose eine grove prognostische Latitude gibt 
von der Méglichkeit einer definitiven Heilung bis zum raschen Exitus. Und 
dies wohl bei einem und demselben pathologisch-anatomisch-topischen Typus! 
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einwirken miissen, um die grofien Verschiedenheiten des Verlaufs inner- 
halb emer anatomischen Form zu erzeugen: diese sind die Ausbreitung, 
und zwar deren riumliche und zeitliche Verhiltnisse und das Ver- 
halten der fibrotisierenden Kraft des Organismus. 

2. Die Peribronchitis kann eine circumscripte, fibrése und benigne 
sei und kann eine Form der disseminierten Tuberkulose, deren iibler pro- 
gnostischer Ruf allgemein bekannt ist, abgeben. ,Bei derselben handelt es 
sich“, sagt Striimpell(21), ,um zahlreiche, in der ganzen Lunge zerstreute 
peribronchiale Herde. Diese Form verliuft zuweilen chronisch, meist aber 
ziemlich rasch. Manche Formen dieser disseminierten grobkérnigen Tuber- 
kulose bilden sogar (klinisch) einen Ubergang zu der echten akuten Mili- 
artuberkulose.“ Obwohl den Peribronchitiden gegeniiber den pneumonischen 
Prozessen im allgemeinen eine gewisse Benignitat zukommt und unter 
ihnen tatsachlich vollig gutartige Falle sich vorfinden, bei denen die pri- 
valierende Lungenverinderung eine Peribronchitis chronica circumscripta ist, 
— ja es kénnen die anfangs noch so oft gutartigen beginnenden Apicitiden 
nach Grancher und Barbier (75) vielfach auf einer lokalisierten Peribron- 
chitis mit der Bildung blof einiger Knoten beruhen, — kommen dennoch 
auch hier ganz bése Falle vor und bestatigen zur Geniige die oben ange- 
fiihrte These, dafi neben der anatomisch-histologischen Lokalisation der Er- 
krankung deren Ausbreitungsgrad resp. -Schnelligkeit und ihre verschiedene 
Tendenz zur Fibrose ausschlaggebend sei. 

3. Die tuberkulésen Bronchopneumonien sind nach B. Fr. v. Ko- 
rdnyi(24) entweder: 1. ausgedehnte miliare Bronchopneumonien oder sie 
bestehen 2. aus gréfieren kisigen Herden, in deren Umgebung wieder teils 
a) entziindetes Lungengewebe sich befindet, welches spiter ebenfalls ver- 
kist, oder 4) ein cirrhotisches Gewebe, welches den Kaseherd abkapselt. 
In dem ersten Falle (also bei einem Bild der akuten Phthise) ist die Pro- 
gnose infaust; in der ersten Gruppe der zweiterwihnten Moglichkeit (2a) 
ist sie zweifelhaft, meist schlecht; in der zweiten Gruppe derseiben 
(2b) aber bedeutend besser. ,,Kleine kasige Herde kénnen vom Narben- 
gewebe umgeben und durchwachsen werden und so verschwinden“, sagt 
beziiglich der giinstigsten Fille der Gruppe 24 auch v. Hansemann (31). 

Obwohl die parenchymatdésen, d.h. alveoliren Formen der Lungen- 
tuberkulose im allgemeinen keine giinstige Prognose liefern, ist es den- 
noch, wie wir sahen, auch bei den spezifischen Bronchopneumonien mog- 
lich, sogar nicht einmal ganz selten, dafi wir durch Kinwirken der bereits 
oben genannten (von der feineren Lokalisation des Prozesses unabhingigen) 
Faktoren eine bedeutende Verbesserung der Aussichten des Kranken beob- 
achten. 

4. Eigentlich hat der Umstand, dali die pneumonische Form der 
Lungentuberkulose (A. Fraenkel) so beriichtigt ist, seine wahre Ursache 
auch gar nicht in dem Angegriffensein der Alveolen selbst als vielmehr 
darin, dafi die Phthisis pneumonica oft eine ausgesprochene Neigung zur 
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raschen Ausbreitung, zur Bildung von lobiren Infiltraten hat, welche ihrer- 
seits nach einer stattgefundenen Verkiisung, infolge der Nekrose der Al- 
veolenwandung und Obliteration der darin verlaufenden GefaSe, nicht 
mehr resorbiert werden kann und meistens in kurzer Zeit einer Kolliqua- 
tionsnekrose anheimfillt. Also selbst hier, bei der rasch kavernisierenden 
akut-pneumonischen Phthise |,galoppierende Schwindsucht“ und_ ,,Phthisis 
florida“ Striimpells(21)|, haben wir streng genommen in der anatomisch- 
histologischen Lokalisation nicht das ursichliche Moment als vielmehr nur 
klinische Fingerzeige fiir die Prognosis mala zu erblicken. 

5. Miliare Knotchen kénnen als lymphogene Metastasen tiberall in 
der Nachbarschaft von schon bestehenden tuberkulésen Herden vorkommen. 
Dieses Konglomerat des elementaren Tuberculums ist der lokale Ausgangs- 
punkt der meisten tuberkulésen Veriinderungen; spiter findet es sich im 
Bereiche der heterogensten tuberkulésen Krankheitsbilder: in der Um- 
gebung von spezifischen Darmgeschwiiren ebenso als in der Nahe eines 
solitiiren Herdes der Aderhaut, an den Meningen bei Meningitis basilaris, 
in den Gelenken bei tuberkulésem Gelenksrheumatismus (Krénig, Melchior, 
76) und auferst oft in der so hiufig von der Tuberkulose befallenen Lunge, 
wo man miliare Knotchen neben anderen vorgeriickteren Veranderungen 
stets antrifft. ,Daneben finden sich haufig“, schreibt auch Striimpell (21) 
bei seiner pathologisch-anatomischen Schilderung der Lungentuberkulose, 
,elmzelne oder zahlreichere miliare Tuberkel in der Lunge zerstreut, deren 
Entstehung wahrscheinlich gréf{tenteils von einer Ausbreitung auf dem 
Wege des Blut- oder Lymphstroms abhingt.“ Diese miliaren Knétchen 
der Lunge sind teils peribronchialer, teils perivasculirer (periarteriell 
und perivenés), teils subpleuraler Lokalisation. Meistens sitzen sie in den 
Lymphwegen (Resorptionstuberkel, tuberkulése Lymphangoitis), kénnen aber 
auch in der Intima der Blutgefafie sich entwickeln (Endangitis, Endarte- 
ritis tuberculosa). 

Solange die Knétchen nur sporadisch oder in bescheidener Anzahl 
vorkommen, ist ihre Bedeutung nicht allzu gro’. Bei massenhaftem Aut- 
treten von Miliartuberkeln in einem oder mehreren Organen (himatogene 
Polymetastase) bekommt aber das Krankheitsbild sein besonderes Geprige, 
deren ernsteste Prognose unter dem Namen der akuten Miliartuberku- 
lose allgemein bekannt ist. 

Also auch hier ist das ausschlaggebende Moment nicht das eigentliche 
anatomisch-histologische Substrat, sondern die Art und Weise seines Auf- 
tretens. — 

Aus dem Angefiihrten ist es ersichtlich, da®i bei einer pathologisch- 
anatomischen Kinteilung der Lungentuberkulose die ,,topischen* Merkmale 
eine verschiedenartige Rolle spielen. Die anatomisch-histologische Lokalisation 
der Krankheit ist weniger wichtig als der Grad der Ausbreitung derselben. 

If. Kinem ahnlichen Verhalten werden wir bei der zweiten Gruppe 
der Gesichtspunkte begegnen, bei dem pathologischen Charakter und 
der Schnelligkeit der Entwicklung der Krankheit. 
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Wir wissen, dali es zwei Hauptformen der Entziindung gibt, die 
produktive und die exsudative. Erstere hat bei der Tuberkulose den 
Ruf eines gutartigeren, letztere den eines biésartigeren Prozesses. 

Auf dieser Basis wire eine prognostische Einteilung wohl ganz ein- 
fach. Betrachten wir nun die Sache niher. 

Tendeloo versuchte (33) eine diesbeziigliche Einteilung aufzustellen, 
freilich gleich mit der Bemerkung, dafi diese Einteilung ebensowenig wie 
andere Schemata einen absoluten Wert beansprucht”. 

Wir wollen die Einteilung Tendeloos in extenso wiedergeben : 


I. Produktive Formen. 
(Vorwiegen der Gewebsneubildung, immer reine Tuberkulose.) 


1.Ein- oder mehrfacher beschrinkter Herd, meistens atypi- 
scher Form. Nach Tendeloo ,fast immer zufilliger Befund bei der Autopsie“ 
Hierher gehéren die ersten Herde in den Lungen, Pleura, Bronchien 
Lymphdriisen. 

2. Typische Form: Allgemeine Miliartuberkulose. Zahlreiche, 
ziemlich gleichmibig durch die ganze Lunge ausgesiite Miliartuberkel. 
Ein alterer Herd wie sub 1. kann zugegen sein oder fehlen. 


Il Exsudative Formen. 


(Vorwiegen der Entziindung, Verkisung, Erweichung und ihre Folgen. 
Sehr hiufig Mischinfektion. Diese Formen entstehen immer aus einem der 
oben sub I. 1. erwihnten Herde.) 


1. Atypische Mischform, die der chronischen Lungenschwind- 
sucht zugrunde liegt. Dieser Form wohnt kein anatomischer Typus inne. 
Sie setzt sich aus mehreren, in anatomischer und itiologischer Hinsicht 
verschiedenartigen Herden zusammen. 

2. Typische Formen. Sie liegen der akuten Lungenschwindsucht 
zugrunde. 

a) Kisig-pneumonische Form. 

b) Bronchopneumonische Form. 

c) Insulire (lobulire) Form. 

Wenn wir diese Einteilung Tendeloos iiberblicken, so erfahren wir 
sofort, dafi sie zu prognostischen Zwecken nicht ohne weiteres beniitzt 
werden kann. 

Unter I. befinden sich in der Tabelle die harmlosesten okkulten Herde 
mit der allgemeinen Miliartuberkulose gepaart, unter IL sind chronische 
und akute Tuberkulose beisammen. Dennoch ist die Tatsache hervorzu- 
heben, dafi I. 1. und IL 1., d.h. die meisten atypischen Formen, die 
prognostisch milderen Faille, hingegen I. 2. und IL. 2., d. h. die typischen 
Formen, die prognostisch bésartigeren Fille in sich schlievien. 
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Eine Einteilung der Tuberkuloseformen unter Beriicksichtigung der 
verdienstvollen Tendelooschen Arbeit, welche die Ergebnisse der biologi- 
schen Untersuchungen mit beriicksichtigt, wire folgende (Wolf-Kisner): 

I. Produktive Formen der Entziindung im Anschluf an tuberkulose 
Infektion. 

a) Vollstindige Narbenbildung, so dali der Charakter des urspriinglichen 

Prozesses nicht mehr eruiert werden kann (Befund bei Sektionen). 

b) produktive Bindegewebsbildung bei Bronchitis tuberc., Peribronchi- 

tis tuberc., Pneumonia tuberc. etc. 

II. a) Reine tuberkulése Formen ohne Defensivreaktionen des Orga- 
nismus im Sinne der Bindegewebsbildung. 

x) Miliare Tuberkulose, 

8) pneumonische Form, 

y) bronchopneumonische Form, 
d) peribronchitische Form, 

¢) lobulare Form. 

II. b) Reine tuberkulése Formen mit begleitender exsudativer Ent- 
ziindung und toxischer Kolliquations-Nekrose (Formen sonst analog 8—=), 
Kavernenbildung. 

Es ist dies eine Einteilung der polymorphen Tuberkuloseformen, die 
pathologisch-anatomisch durchfiihrbar ist und in konsequenter Weise die 
prognostisch bedeutsamen Abwehrbestrebungen in den Vordergrund riickt. 
Als leitender Gedanke dieser Einteilung hat folgendes zu gelten: 

1. Die Tuberkulose, soweit nicht produktive Entziindungen ihre Ver 
breitung einschrinken, ist eine zum Tode fiihrende Erkrankung (Paradigma 
der von Abwehrbestrebungen unkomplizierten Tuberkulose die Tuberkulose 
des Meerschweinchens oder die miliare Tuberkulose des Sauglings). 

2. Fiithrt die Wirkung der tuberkulésen Gifte zur Bindegewebsproduk- 
tion, so wird die Verbreitung der Tuberkulose eingeengt. Es kommt je 
nach Lage des Falles zur vollkommenen Ausheilung oder zur Verlang- 
samung des Fortschrittes des Prozesses. Die Fihigkeit zur Bindegewebs- 
produktion auf Einwirkung tuberkuléser Gifte ist zunaichst eine Arteigen- 
schaft, die z. B. dem Rinde in hohem Grade zukommt und dem Meer- 
schweinchen und Siugling fehlt, beim Menschen individuell und temporir 
stark variiert. Exsudative Entziindungen, besonders wenn sie, wie so haufig, 
zur Nekrose fiihren, beférdern die Propagation des tuberkulésen Prozesses. 

Diese Hinteilungsméglichkeit ist um so fruchtbringender, als es am 
Patienten, der den Arzt aufsucht, méglich ist, die Neigung zu exsudativer 
oder entztindlich-produktiver Reaktion auf die Gifte der Tuberkelbacillen 
objektiv und exakt festzustellen. Wir kommen auf diesen, nach unserer 
Ansicht fiir die Prognosenstellung der Tuberkulose wichtigsten Ab- 
schnitt noch in einem spiteren Kapitel ausfiihrlich zuriick. Nur wollen 
wir hier schon feststellen, dai bei allen Formen der Tuberkulose die Pro- 
gnose um so giinstiger ist, je mehr die produktive Entziindung iiberwiegt. 
und dai bei vielen Fallen ausgedehnter Tuberkulose der wechselnde Ver- 
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laut dadurch zustande kommt, dai periphere Bindegewebswiille aufgefiihrt 
werden, wihrend es gleichzeitig zentral zu Nekrosen kommt und dai es 
ferner bei starken Durchblutungen, besonders auch im Gefolge von sekun- 
daren Infektionen etc. vorkommt, dafi die Walle nicht dicht halten und 
dann an der Peripherie, die man schon fiir gesichert hielt, eine Aussaat 
sich entwickelt, die wieder einzuwallen den produktiven Kriften des Kor- 
pers um so mehr Schwierigkeiten macht, als die in Betracht kommende 
Flache eine vergréberte ist. 

Wenn man den Umfang der im einzelnen Fall vorliegenden Gift- 
bildung und den Grad der Zerstérung als prognostisches Einteilungs- 
prinzip betrachtet, kommt der Zeitspanne, innerhalb derer diese Vor- 
ginge sich abspielen, eine priponderierende Bedeutung zu. Der Organismus 
kann bei langsam sich entwickelnden Einwirkungen durch Anpassung, Eli- 
minierung und Selbstverteidigung vieles korrigieren, wihrend zeitlich kon- 
zentrierte Angriffe seitens pathologischer Faktoren stets schlechter ver- 
tragen werden und bésere Endwirkungen erzielen. Die vermehrte rasche 
Giftproduktion schwicht den Kérper, lahmt seine defensiven Vorrichtungen 
und die Herzkraft; eine in kurzer Zeit eintretende betrichtliche Zerstérung 
des Lungengewebes schiidigt dieses lebenswichtige Organ und somit wieder 
auch das funktionell damit verbundene Herz. 

Zu den ,typischen Formen* Tendeloos, sowohl beim ,,produktiven“ 
als beim .exsudativen“ Typus der Lungentuberkulose, gehéren siamtliche 
Formen mit erhéhter Giftbildung und rascher Zerstorungstendenz; 
zu den ,atypischen* Formen alle diejenigen, bei welchen Giftbildung 
und Destruktion gering sind. (Yendeloo spricht von Toxin und Toxizitat, 
wofiir wir aus spiter zu erdrternden Griinden ,,Gift“ substituieren.) Von 
diesem Gesichtspunkt betrachtet, kann der weiter oben angefiihrten Ten- 
delooschen Einteilung auch ein prognostischer Wert beigemessen werden, 
nur miissen wir die Gruppen in dem Sinne umiindern, dafii das Hauptmotiv 
der Klassifikation nicht die ,produktive* und ,,exsudative“ Form, sondern 
die ,typische* und ,atypische“ sei. 

I. Typische Formen. 

1. Produktive’) (plastische) Form: allgemeine Miliartuberkulose 
nitions! 3 Exsudative (entziindliche) Form: akute Lungenschwind- 
Prognose sucht (kisig-pneumonische, broncho-pneumonische und insu- 
lare Form). 

Il. Atypische Formen. 

1. Produktive (plastische) Form: beschrinkte tuberkulose. 
Giinstigere | Herde. 
Prognose | 2. Exsudative (entziindliche) Form: chronische Lungen- 
schwindsucht. 


1) \Produktiv* hier nicht im Sinne der produktiven Entziindung, wie bei dem 
Gegensatz ,exsudative Form“ leicht angenommen werden kénnte, sondern im Sinne der 
2 5 t on . . WV, BET ona 
Tuberkelbildung. Der Ausdruck: ,,plastische Form“ ware hier vorzuziehen (Wolff-Hisner). 
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Als ein absolutes Maf der Zerstérung ist zwar die Kavernenbildung 
nicht zu betrachten, da eigentlich vom histologischen Standpunkte bereits 
alles schon als zerstért zu betrachten ist, was einer kasigen Nekrose 
anheimfallt, und eine Kolliquationsnekrose zur ,,Zerstorung“ eigentlich 
nicht unbedingt nétig ist, — dennoch finden wir in der Héhlenbildung 
fiir die Praxis einen guten Fingerzeig beziiglich des Grades der Zerstorung 
im Lungengewebe. 

Im Jahre 1861 hatte Liberal Ginzburg in seinem Handbuch der 
Pathologie und Therapie der Respirations- und Zirkulationsorgane (77) 
geschrieben: ,,Die physikalischen Zeichen der Héhlenbildung haben Einflul 
auf die Prognose; Kolliquationen sind von sehr schliimmer Bedeutung. 
Seither haben sich zwar diesbeziiglich die Ansichten im allgemeinen nicht 
geindert, doch immerhin wesentlich geklirt und differenziert. 

So hatte z. B. Raid Blair (78) am Tuberkulose-Kongrel} in Washington 
die Mitteilung gemacht, dafi Lungenkavernen, die bei der Menschentuber- 
kulose so haufig sind, bei den Affen sehr selten vorkommen. Er hat nur 
sehr wenige Fille von Kavernen bei Affen beobachtet, fand aber trotzdem 
keine geheilten tuberkulésen Affektionen. Es scheint also die Kavernen- 
bildung, wie wir dies auch von anderer Seite wissen, bereits das Zeichen einer 
gewissen Chronizitit des Verlaufes, eme Spur von Resistenz des Organis- 
mus der Krankheit gegeniiber zu bedeuten. Wir finden ja auch bei der 
Sektion von pneumonischen Fallen der Lungentuberkulose (,,Phthisis florida“) 
in der diffusen spezifischen Infiltration meist schon an zahlreichen Stellen 
die Anfainge der Kavernenbildung* (Striimpell, 21), doch der Kranke starb 
friiher, als sich die ulcerativen Hohlen regelrecht ausbilden hatten kémnen. 
De Renzi (25) erinnert an die Worte Laénnecs: ,Eine grofie Reihe von 
Tatsachen haben mir die Uberzeugung verschatft, dal ein Tuberkuléser 
auch dann genesen kann, wenn bereits Erweichungsherde in der Lunge 
sich gebildet haben.“ Nach B. fr. v. Kordnyi (24) ,erschweren Kavernen 
die Prognose, machen sie aber nicht ohne weiteres ungitinstig. Kavernen, 
wenn sie klein sind, kénnen durch Verklebung der Wande heilen: wenn 
sie grofier sind, dann ist die Kalzifikation ihres Inhalts und eine Umkapse- 
lung méglich oder aber es hért die Sekretion der in das schwielige Gewebe 
eingebetteten Hihle auf, die Kaverne wird inaktiv, ein Zustand, welcher 
zwar nur eine relative Heilung darstellt, aber dennoch mit der lingeren 
Erhaltung des Lebens kompatibel ist‘. ,,Bei jeder chronischen Tuberkulose 
sind schon binnen kurzem kleine Kavernen vorhanden“, sagt Moeller (26); 
,Kavernen und schwieliges festes Gewebe bilden die anatomische Grund- 
lage emer ausgedehnten Lungenschrumpfung“, heifit es bei Striimpell (21), 
und v. Hansemann (37) weist darauf hin, dafi unter den ,geheilten“ 
Phthisen sich auch solche befinden, bei denen in den Narben ,,Héhlen 
von Erbsengréfe und dariiber“ sitzen. ,Es hat ein fieberloser Tuberkuléser 
im JZ. und selbst im J/J. Stadium mit grofien Kavernen nicht  selten 
weit gréliere Aussicht auf Heilung, sagt Cornet (8), als der leichte Spitzen- 
katarrh mit mittlerem und hohem Fieber.* Beziiglich der Kavernenbildung 


Versuche von Kinteilungen der Lungentuberkulose in Typen. 43. 


bei der Altersphthise bemerkt C. Hart (79), dali hier Lungenhdhlen nicht 
progressiver Natur sind und eine glatte fibrése Wand mit wenig Tendenz 
zur Verkisung haben. Bei der experimentellen Tuberkulose gehért die 
Kavernenbildung zu den Kennzeichen einer mehr chronischen Lungen- 
schwindsucht (Troje und Tangl, Rémer, 456). 

Ulcerative Hohlenbildung an sich ist, wie ersichtlich, noch kein Sig- 
num mali ominis. Das Wesentliche ist die Schnelligkeit, mit welcher die 
Hohlen entstehen. Ihre Zahl und Ausdehnung mehr nur insoferne, als eine 
ausgedehnte Kavernisation in kurzer Zeit entstanden, auf eine vehemente 
Gittwirkung seitens des Tuberkelbacillus und seiner Hilfsbakterien unzwei- 
felhaft hinweist. 

Es folgt aus dem bisher Gesagten klar, dali} unter den ,,qualitativen 
Merkmalen* der tuberkulésen Erkrankung die gréfite prognostische Be- 
deutung die Giftwirkung des Prozesses beanspruchen kann, welche 
sich gerade wie bei anderen Infektionskrankheiten (foudroyante Fille von 
Cholera, Typhus, Diphtherie etc.) in der mehr-weniger groben Schnellig- 
keit der Entwicklung, resp. Ausdehnung der pathologischen Veranderungen 
kundgibt. 

Das ist die Ursache, warum z. B. v. Hansemann (37) das Zusammen- 
treffen des schnellen Zerfalles in der Lunge bei Mischinfektionen mit dem 
Fehlen einer jeglichen Spur von Heilungstendenz betont und warum 
A. Fraenkel (35) schreibt: ,Die schlimmsten sind die Aussichten selbst 
fiir den blofien Bestand des Lebens, wenn grofiere Abschnitte des Lungen- 
parenchyms in ganz akuter Weise von dem tuberkulésen Prozefi betroffen 
werden, mag es sich dabei um die lobair-pneumonische Form der akuten Tuber- 
kulose oder um eine der multiplen herdférmigen Erkrankungen, z. B. akute 
peribronchitische Herde, handeln.* — 

Ill. Der dritte Gesichtspunkt, aus welchem eine Einteilung in patho- 
logisch-anatomische Typen der Lungenschwindsucht durchgefiihrt werden 
kénnte, ist der Grad der Heilungstendenz ausgedriickt in seinem 
histologischen Koeffizienten, nimlich in der Fibrose. 

.Nur deshalb ist der Typhus so ausgezeichnet heilbar, heilit es 
klassisch bei v. Hansemann (37), weil durch den Typhusbacillus nur solche 
Gewebe zerstort werden, die eine vollstindige Regenerationsfihigkeit be- 
sitzen; und nur deshalb gestattet die fibrindse Pneumonie eine restitutio 
ad integrum, weil sie sich in unkomplizierten Fallen lediglich an der 
Oberfliche, in den Alveolen abspielt und keine Gewebe dadurch zerstort 
werden. Bei der Tuberkulose ist Heilung nur durch Narbenbildung méglich, 
weil unter allen Umstiinden Gewebe verloren gegangen sind, die nicht 
regenerationsfihig waren und durch Bindegewebe ersetat werden miissen*. 

Das neugebildete Bindegewebe, hervorgegangen aus den auf dem 
Giftreiz bei noch vorhandenem Heiltrieb gebildeten Fibroblasten, setzt dem 
Fortschreiten des spezifischen Prozesses Schranken. Die tuberkulosen Herde 
werden férmlich ,eingesargt“, ihre Kommunikation mit der iibrigen Lunge 
wird durch fibrése Obliteration der angrenzenden Saft- und Luttbahnen 
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teilweise oder ginzlich aufgehoben, dem aéroben Bacillus sein Nahrboden 
und das Oxygen mehr weniger entzogen und dadurch die Méglichkeit einer 
pathologischen und sogar Atiologischen Heilung gegeben. Auferdem stiftet 
die Fibrose auch in anderer Hinsicht niitzliches fiir den Kranken. Die 
kleineren Kavernchen fiillen sich fibrotisch aus, gréfere werden durch die 
konsekutive Schrumpfung verkleinert; weiters wird die Gefahr grofierer 
Lungenblutungen durch die fibrése Endarteritis obliterans sehr herab- 
gesetzt und endlich trigt die Fibrose in Form einer produktiven Pleuritis 
(das Bindegewebe der Pleura kann nach der Ansicht Kuthys als eine 
direkte Fortsetzung des interstitialen Lungengeriistes aufgefafit werden) 
ebenfalls zum Heilungsvorgang bei: sie verhindert die Bildung vom spon- 
tanen, sich von der Lunge aus meist infizierenden, daher gewohnlich 
héchst unerwiinschten Pneumothorax und sichert auch, rechtzeitig aufge- 
treten, eine relative Lungenruhe. 

Deshalb ist die Fibrose im allgemeinen immer giinstig; ihre pro- 
enostische Bedeutung wird aber erst dadurch naher charakterisiert, ob der 
fibrotische Proze{ verspitet oder rechtzeitig, sporadisch oder in geniigender 
Ausdehnung, undicht oder dicht abkapselnd aufgetreten ist. 

Nach dem fibrotischen Prinzip wiirden daher zu den gutartigen Fallen 
diejenigen gehdren, wo das feste filzartige Bindegewebe den spezifischen 
Herd bzw. woméglich simtliche spezifische Herde rechtzeitig dicht absperrt 
und zu den ungiinstigen Fiillen diejenigen rechnen, wo dies nicht der 
Fall ist. 

Als rechtzeitige Sklerose kann man ebenso die latente circumscripte 
Fibrosis der erst kiirzlich entstandenen Spitzentuberkulose bezeichnen, wie 
die ausgedehnte Schwielenbildung mit hochgradiger Schrumpfung bei der 
oft schon kavernésen Phthisis fibrosa. In beiden Fallen mulite der Binde- 
gewebswall zur richtigen Zeit seine einschrankende Rolle tibernehmen. Bei 
dem isolierten Spitzenherd, bevor das Weiterkriechen des Prozesses auf 
lymphogenem Wege erfolgt wire; bei der kavernésen Phthisis fibrosa, 
bevor noch die Verkisung zum Weitergreifen Gelegenheit gehabt hitte. 

Von dem Standpunkte der fibrotischen Einschrinkung der Krankheit 
haben ebenfalls die ,atypischen Formen* Tendeloos den Charakter der 
relativen Gutartigkeit und die ,typischen Formen* das Recht, zu 
den bisartigeren Fallen gerechnet zu werden. 

Allerdings spielt auch hier als erschwerendes Moment die Tatsache eine 
Rolle, dafi im Einzelfall die verschiedenartigsten pathologischen Vorginge 
in der Lunge nebeneinander Platz finden kénnen. In Zeglers Handbuch 
der pathologischen Anatomie findet sich an eimem und demselben patho- 
logisch-histologischen Schnittpraparat die fibrdse Abkapselung und gleich 
in ihrer Nachbarschaft ein kleiner fortschreitender tuberkulés-pneumonischer 
Herd. .,Die so sehr verschiedenartigen anatomischen Befunde — sagen 
richtig Bandelier und Roepke (19) —, die abgegrenzten fibrésen Tuberkel- 
herde, die insularen oder lobuliren kasig-eitrigen Prozesse bis zu den ausge- 
dehnten Kavernenbildungen kénnen sich nacheinander und nebeneinander 
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entwickeln“ und ebenso hat Tendeloo Recht, wenn er nach der Aufstellung 
seiner Einteilungstabelle bemerkt (33): ,Es handelt sich um Formen, 
bei denen das eine oder das andere Merkmal vorwiegt, wiihrend die 
iibrigen anatomischen Verinderungen zwar nicht immer fehlen, aber doch 
in den Hintergrund treten.“ 


c) Klinische Typen der Lungentuberkulose. 


Ginzburg (77) schreibt im Jahre 1861 iiber die Lungenschwindsucht: 
,Die Krankheit kann so akut verlaufen, dai sie eher einem Typhus, einer 
Entziindung ahnlich ist und als galoppierende Schwindsucht in 3 bis 
6 Wochen zum tédlichen Ausgang fiihrt. Oder sie kann ihre Perioden im 
langsamen Tempo und mit so vielen Unterbrechungen (saccadierter Verlaut), 
vollkommene Intermissionen darstellend, durchmachen, dafi man sich eine 
Zeitlang tauschen lift und den Stillstand der Krankheit fiir Heilung hilt. 
Gewohnlich variiert die Dauer der chronischen Lungensucht zwischen sechs 
Monaten und zwei Jahren“. 

Also bereits vor 50 Jahren ist die Einteilung in akute und chro- 
nische Form vorhanden, allerdings damals mit der bei beiden gemeinsamen 
infausten Ausgangsprognose, da der Exitus infolge der Krankheit als etwas 
sicheres hingestellt wird, fiir welchen nur der Zeittermin, in dem er ein- 
tritt, variieren kann. 

Diejenige Einteilung der Lungentuberkulose in klinische Verlaufstypen, 
welche heute uns am wenigsten unbetriedigend erscheint, lautet (Wol//- 
Eisner): 

Initialformen tuberku- | Spitzentuberkulosen | 
léser Infektion in den | Bronchialdriisentuberkulosen | 
Lungen | Miliartuberkulosen 


a) in Heilung (spontan oder durch Therapie); 
f in relative Heilung, wenn die pro- 
) duktive Entziindung, Narbenbil- 
J dung und Schrumpfung ttberwiegt ; 
b) in chronische Formen; sie gehen aus , in Exitus, wenn exsudative Pro- 
. ; * zesse, Nekrose, Destruktion und 
Propagationsschtibe des Infek- 

tionsprozesses tiberwiegen ; 


gehen aus: 


c) in subakute Formen. Primir subakute Tuberkulosen gibt es kaum. 
Die primire Tuberkulose ist entweder die miliare Form oder die lokali- 
sierte. Aus der letzteren kénnen durch Schub die subakuten hervorgehen, 
wenn eine akute Form nicht zum Exitus fiihrt, sondern zum _partiellen, 
temporiiren oder relativen Stillstand. Selbst ausgedehnte Infiltrationen 
kénnen zur temporiren und relativen Abkapselung und fast vollkommenen 
Resolution gelangen. 

d) in akute Formen, indem eine Propagation des bis dahin lokalisierten 
Prozesses einsetzt und zur disseminierten Tuberkulose durch Aussaat auf 
dem Blut- oder Lymphwege (allgemeine oder partielle Miliartuberkulose), 
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oder zur galoppierenden Schwindsucht bei Aussaat per contiguitatem 
(Aspiration tuberkulésen Materials bei Gelegenheit einer Haimoptoe etc.) 
fiihrt (pneumonische, bronchopneumonische, bronchitische und peribron- 
chitische Formen). 

Zwischen a) und b) stehen die haufigsten und praktisch wichtigsten Tuberku- 


loseformen: die zurzeit inaktiven, aber aus verschiedenen Ursachen propagationsfahigen 
Tuberkulosen: die hiufigste Ursache der chronischen Lungenschwindsucht. 


Der Fortschritt ist in dieser klinischen Einteilung, wie wir sehen, 
das Zuziehen eines neuen Gesichtspunktes, nimlich desjenigen des Heil- 
triebes, welcher in Giinzburgs Schema noch keine Rolle spielte, und eine 
weitere Differenzierung der akuten Formen. 

Simtliche neueren klinischen Klassifikationen basieren ihrem Wesen 
nach auf zwei Momenten: auf der verschiedenen Krankheitsdauer und 
auf dem verschiedenen Ausgang des Leidens. 

Dieses Prinzip kénnen wir auch annehmen, denn der Kliniker wird mit 
der Beantwortung der genannten zwei Hauptfragen am Krankenbette stets 
den Anforderungen des praktischen Lebens Geniige leisten kénnen. In diesem 
Rahmen lassen sich die weiteren Merkmale, und zwar sowohl der ver- 
mutliche pathologisch-anatomische Charakter des Falles, als die konstatier- 
baren klinischen Kigenschaften, gleichwohl einftigen. 


Die praktisch brauchbaren klinischen Hinteilungen stehen auch ziemlich alle aut 
demselben Prinzip, nur sind sie mehrweniger ausfithrlich und detailliert. 

So unterscheiden Grancher und Barbier(75) die ,,Tuberculose aigue granulique“ 
(Miliartuberkulose, mehr oder weniger generalisiert, gewohnlich mit emem Uberwiegen 
in der Lunge); die ,, Phtisie aigue caséeuse, pneumonique ou bronchopneumonique* (Lokal- 
tuberkulose der Lunge mit schnellem Verlauf, rapider Zerstérung der Gewebe, als 
Resultat einer Infektion mit sehr virulenten Bacillen oder sekundir als die Exazerbation 
einer iilteren chronischen Tuberkulose) und die ,,Phtisie chronique“ (Lokaltuberkulose 
der Lunge mit langsamem Verlauf, meistens die Folge einer milden Infektion, mit Unter- 
brechungen, akuten Episoden und endlich kavernéser Ulceration). 

Nach de Renzi (25) laBt sich ,in der Mehrzahl der Falle* der Haupttypus der 
Krankheit auf eine der folgenden drei Arten zuriickfiihren. Tuberculosis miliaris acuta, 
Phthisis acuta pneumonica und Phthisis chronica. ,Die akute Miliartuberkulose verlauft 
unter allen Formen der Krankheit am schnellsten. Sie gleicht meistens einer akuten 
Infektion, wobei es wegen des rapiden Verlaufes gar nicht zu jener hochgradigen Kon- 
sumption kommt, wie es bei der chronischen Phthise der Fall ist. Die Phthisis acuta 
pneumonica, oft mit akutem Beginn, mit intensiven kontinuierlichen Fiebererscheinungen, 
subjektiven und objektiven Symptomen einer Pleuritis und Pneumonie, schnell zunehmen- 
der starker Abmagerung und Entkraftung. Hier kénnen eventuell auch schon Ruhe- 
pausen vorkommen, wodurch sich der akut-pneumonische Typus der chronischen Form 
nahert. Die Phthisis chronica kann auf die akute folgen oder vom Beginn an als solche 
auftreten. Danach plétzlicher stiirmischer oder schleichender Beginn. Stillstande. Jeder 
Stillstand in der Entwicklung ist auf eine Umwandlung in die fibrése Form der Krank- 
heit zuriickzufiihren, mit welchem anatomisch-histologisch kennzeichnenden Namen die 
chronische Lungenschwindsucht auch haufig benannt wurde.“ 


Die klinischen Einteilungen der Lungentuberkulose seitens Alterer 
deutscher Autoren sind zu bekannt, als daf} man dieselben hierorts anzu- 
fiihren hatte. Manche ihrer Ansichten, so z. B. die feine Differenzierung 
der akuten Lungentuberkuloseformen durch A. Fraenkel(46), werden wir 
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versuch Kuthys zu erwithnen Gelegenheit haben. 

Dieser Klassifikationsversuch, aus dem Gesichtswinkel der Prognostik 
angelegt, will gleichzeitig eine méglichst detaillierte Verbindung zwischen 
pathologisch-anatomischen bzw. pathologischen und klinischen Kinteilungen 
darstellen. Wir lassen die prognostische Klassifizierung, die freilich ebenso- 
wenig wie die bisherigen Einteilungen, eine fehlerlose sein kann, folgen. 


I. Infauste Prognose. Andauernd schwere toxische Symptome. 


1. Geringer physikalischer Befund, besonders fehlende oder nur geringfiigige 
Dampfungserscheinungen. 

Tuberculosis miliaris acuta universalis; gleichknotige himatogen- 
embolische Infektionsform (Weigert, Yersin-Tendeloo). 

Akute kisige Bronchophthise (v. Hansemann). 

Bronchopneumonia miliaris (B. Fr. v. Kordnyi). 

Tuberculosis disseminata universalis pulmonum acuta et sub- 
acuta ex aspiratione secreti infectiosi. (Multiple kisige Bronchitis und 
Peribronchitis, A. Fraenkel; Phthisis acuta peribronchitica, Baron Fr. 
v. Kordnyt). 

2. Bedeutender physikalischer Befund; ausgesprochene, doch infolge von Ka- 
yernisation an einzelnen Stellen oft bald abnehmende Dimpfung. 

Phthisis acuta pneumonica mit rascher Schmelzung, akuter 
Kavernisation (de Renzi, A. Fraenkel). Nach A. Fraenkel insbesondere 
bei Diabetes auf dem zuckerhaltigen Terrain oder nach akuten Infektions- 
krankheiten (besonders nach Influenza) auf dem durch deren Mikroben 
vorbereiteten Boden, aber auch sonst bei relativ heftiger Infektion in akuter 
Weise sich bildendes Infiltrat mit zahlreichen frischen Kavernen. 


II. Sehr schwere Prognose. Meist vorhandene schwere toxische Symptome. 


1. Verhaltnismafig geringer physikalischer Befund. 
Tuberculosis miliaris pulmonis lobaris s. pseudo-lobaris. 
Manche Formen ,grobkérniger® disseminierter Tuberkulose 
als Ubergang zur Miliartuberkulose (Striimpell). 
Tuberculosis disseminata subacuta (nach A. Fraenkel ausgedehnte 
Aspirationstuberkulose, d. h. eine ausgedehnte spezifische Bronchopneu- 
monie, auch nach gréSeren Lungenblutungen). 


2. Bedeutender physikalischer Befund. 
Pneumonia caseosa pseudolobaris (entstanden aus bronchopneumo- 
nischen Aspirationsherden, A. Fraenkel). 
Phthisis fibrosa subacuta (entstanden aus einer bereits ausgebreiteten 
Pneumonia caseosa protrahierteren Verlaufes, A. Mraenkel — und zwar 
durch eine dem KrankheitsprozeB gegeniiber machtlose Fibrose). 


Ill. Etwas giinstigere Prognose, Mildere oder nur in groferen Intervallen auftretende 
schwere Intoxikationserscheinungen. 


1. Verhiltnismifig geringer physikalischer Befund. 


Chronische kasig-fibrése Bronchophthise (v. Hansemann). 

Infiltratio apicis acuta (beschrinkte Infektion aus einem latenten 
Spitzenherde, A. Fraenkel). Bildung einer auf die Spitze lokalisierten 
lymphogenen Miliartuberkulose resp. Peribronchitis mit Bronchopneu- 
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monie und einer aus ihnen daselbst entstandenen, ziemlich umschriebenen 
Hepatisation. 


2. Bedeutender physikalischer Befund. 

Pneumonia caseosa cum resorptione (die auch nach Bandelier und 
Roepke seltene, sich langsam resorbierende kasige Pneumonie, welche nach 
Aspiration eines verhaltnismaSig nicht sehr virulenten Infektionsmaterials 
entstanden ist). 

Phthisis chronica fibrosa cum cavernis in activitate (fibrose 
Phthise mit bereits abgekapselten, aber nicht gereinigten, noch sezer- 
nierenden, d. h. aktiven Kavernen; neben Erscheinungen der Schrumpfung 
noch kavernéses Sputum). 


IV. Bedeutend giinstigere Prognose. Milde, zeitweise ganzlich fehlende Intoxikations- 
erscheinungen. 
1. Geringer physikalischer Befund. 

Catarrhus apicis incipiens im wahren Sinne des Wortes, rechtzeitig 
diagnostiziert und entsprechend behandelt. 

Circumscripter kleiner Spitzenherd mafiger Aktivitaét. Friihes Aut- 
treten der Fibrose, oft ehestens an dem Verhalten der Pleura (apikale 
Pleuritis productiva) erkenntlich. 

Circumscripte Tuberkulose aus einzelnen, kleineren Kise- 
herden bestehend. (Hine solche entwickelt sich nach Bandelier und 
Roepke z.B. dann, wenn eine Diplokokken- oder Influenzapneumonie 
sekundar infiziert wird und nur wenige Bacillen zur Entwicklung kommen.) 
Die vereinzelten kleineren Kiaseherde kénnen abgekapselt werden. 


2. Bedeutender physikalischer Befund. 


Phthisis chronica fibrosa praecipue unilateralis cum retrac- 
tione; die einseitige Lungenschrumpfung Striimpells ; die eigentliche fibrése 
Phthise, mit glatten, inaktiven, sich mehr-weniger verkleinernden Kayernen. 


VY. Meist giinstige Prognose. Nur transitorische milde, spiter meist ginzlich fehlende 
Intoxikationserscheinungen. 


Immer geringfiigiger physikalischer Befund. 


Abortive Lungentuberkulose (von Bard genauer gekennzeichnet, yon 
Bandelier-Roepke ebenfalls angefiihrt), ausgezeichnet durch eine ,,besonders 
milde Verlaufsart der gew6hnlich in der Lungenspitze lokalisierten Tuber- 
kulose“. 

Eine jede ganz circumscripte (meist Apex- oder Lingula-) 
Tuberkulose, die nicht mehr frisch ist und somit bis dahin die Probe 
bestanden hat, da8 ihr eine Ausbreitungstendenz mangelt. 

Das ,Lungentuberkulosoid“ Neissers und Brdéunings, welches sich 
ziemlich mit der sogenannten ,abortiven Form“ deckt. 


Nachtrag I. Hine Friihdiagnose verbessert die Vorhersage bei allen 
milderen Krankheitsformen bedeutend, da eben heute unsere Therapie gegentiber der 
Lungentuberkulose nicht mehr ganz machtlos ist. 


II. Die Prognostik wird, wie bekannt, auch dadurch besonders erschwert, da’ im 
Bereiche der angefiihrten Tuberkulosearten zahlreiche Mischformen und Uberginge 
vorkommen, auf die in den Rahmen eines Kinteilungsversuches selbstredend nicht ein- 
gegangen werden kann. 


III. Absichtlich hat Awthy in der obigen Klassifikation die Bezeichnungen: 
»Phthisis florida“ und ,galoppierende Schwindsucht* vermieden, da denselben 
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keine einheitliche pathologisch-anatomische Basis zugrunde liegt. So versteht Striimpell (21) 
unter den genannten Namen insbesondere die pneumonische, v. Hansemann(37) und Mit- 
chell Prudden(53) die schnell kavernisierende Form der Lungenschwindsucht, Fr, Miller (51) 
die ausgebreitete spezifische Bronchitis und Bronchopneumonie; nach Pertik (28) liegt 
»der gewébnlichen Phthisis florida die bronchopneumonische Tuberkulose zugrunde ; 
andere verstehen darunter die Phthisis acuta peribronchitica usw. Man kann sagen, dab, 
ausgenommen die allgemeine akute Miliartuberkulose, sonst alle iibrigen, mit eminenter 
Lebensgefahr einhergehenden Tuberkuloseformen (Gruppe I. und auch teilweise II.) unter 
den obigen Bezeichnungen Platz finden. 


Allgemeine Krankheitsprognose der Lungenschwind- 
sucht. 


Nachdem wir die Durchschnittsprognose der einzelnen Krankheits- 
typen in grofien Ziigen behandelt haben, mége vor Erérterung der progno- 
stischen Bedeutung der einzelnen anamnestischen Daten und Krankheits- 
symptome, hier eine Schilderung der allgemeinen Krankheitsprognose 
Platz finden. 

Vor allem kommt die Lebensprognose in Betracht, welche von dem 
Grad der Heilungsfihigkeit der Lungentuberkulose abhingt. 


Ullersperger (zit. bei de Renzi, 25) hat gezeigt, da8 die alten Arzte schon seit 
Hippokrates die Heilbarkeit der Lungenschwindsucht gekannt haben. ,Diese Meinung 
ist in allen Epochen der Medizin aufzufinden“, dennoch verschwand dann der Glaube 
an die Heilbarkeit der Phthise selbst in den arztlichen Kreisen bis zur zweiten Hilfte 
des vorigen Jahrhunderts allmahlich. Ginzburg (77) unterscheidet, wie wir sahen, vor 
zirka 50 Jabren zweierlei Phthisen: die akute und die chronische, aber beide hilt er 
eigentlich fiir unheilbar; anderen Ortes sagt er: ,Nicht bloB bei alteren Arzten, auch in 
neueren Schriften gibt man geheilte Falle von chronischer Bronchitis, von Bronchien- 
erweiterung, von Emphysem fiir geheilte Tuberkelschwindsucht aus.“ Nach Felix v. Me- 
meyer (1871, Lit. 38) ist der Tod wohl der haufigste Ausgang aller Formen der Lungen- 
schwindsucht“ und nach Prof. Purjesz (1885, Lit. 80) mu8 in allen Fallen, wo unsere 
Diagnose sicher ist, die Prognose stets als ungiinstig bezeichnet werden. ,,Die Frage ist 
nur, ob der Verlauf ein kiirzerer oder laingerer sein wird.“ 

Es sind aber in dieser Epoche und bereits viel friiher Zeichen einer besseren 
Prognostik vorhanden. Schon Bayle sagte richtig (zit. in 4), man médge nicht gleich ver- 
zweifeln, nicht sofort um das Leben des Schwindsiichtigen besorgt sein; es gibt Menschen, 
die mit der Krankheit bis zum spiten Alter leben — und wir erinnern uns an den schon 
angefiihrten Ausspruch Laénnecs (zit. in 25), welcher folgendermafen lautete: ,,Kine groBe 
Reihe von Tatsachen haben mir die Uberzeugung verschafft, da ein Tuberkuléser auch 
dann genesen kann, wenn bereits Erweichungsherde in der Lunge sich gebildet haben.“ 
Eine gewisse Reserve beztiglich der Heilungsunfihigkeit der Lungenschwindsucht ist auch 
bereits bei F. v. Niemeyer (s. obiges Zitat) zu bemerken. De Renzi (25) sagt im Jahre 
1894: ,Die Prognose ist zwar eine ernste, aber keine absolut infauste“ und nach Cornet 
(1897, Lit. 8) ist die Prognose der Lungentuberkulose ,im ganzen zwar ernst, aber nicht 
schlechterdings ungiinstig.“ 

Im laufenden Jahrhundert milderte sich die Auffassung beziiglich der Lebenspro- 
gnose bei Lungenschwindsucht aus bereits im Anfang dieses Buches bertihrten Griinden 
noch mehr. Penzoldt(81) schrieb im Jahre 1902: ,,Die groBe Sterblichkeitsziffer hat 
der Krankheit in friiheren Zeiten die Bezeichnung einer unheilbaren eingetragen. Den- 
noch ist die pessimistische Anschauung, welche man auBern hort: ,,Die Behandlung 
der Lungenschwindsucht bringt héchstens einen Aufschub der Katastrophe*, in dieser 
Schroffheit durchaus als verwerflich zu bezeichnen. Eine vollkommene, dauernde Heilung 
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<mabregeln ungetriibte Gesundheit und 
Korperkraft bis zum Leben Ommt ja auch nach ausgepragter, sicher 
diagnostizierter Lungentuberkulose unzweifelhaft vor.“ ,,Die Ansicht der friiheren Arzte 
— sagt Behrend (19038, Lit. 17) — daB die Tinirgensehwindenchie zu den unheilbaren Krank- 
heiten gehdért, ist zurzeit wohl von ziemlich allen Arzten aufgegeben.* Nach A. Fraenkel 
(1904, Lit. 35) zeigen sowohl unsere verbesserten Kenntnisse der pathologischen Anatomie 
der Tuberkulose, als auch die klinische Erfahrung, daf die Prognose der Lungentuber- 
kulose nicht entfernt so ungiimstig ist, als es der Mehrzahl der ilteren Arzte schien.“ 
,Hinzelne Beispiele von itberraschend giinstigem Ausgang hat auch friiher wohl jeder 
beschiftigte Arzt erlebt, sagt Rwmpf (1904, Lit.1), aber wahrend noch vor wenigen 
Jahren auch unsere erfahrenen Kliniker diese als etwas Besonderes und besonderer Ver- 
éffentlichung fiir wert erachteten, wissen wir jetzt, daB tuberkulése Lungenherde sehr 
oft ausheilen, und aus unseren modernen Lungenheilanstalten kénnen wir heute mit 
vielen Hunderten von wirklich geheilten Fallen aufwarten, und nachhaltige Besserungen 
werden jahrlich bei Tausenden erzielt.“ 

Auch Darembergs Worte (1905, Lit. 4) lauten in ahnlichem Sinne: ,,La tuber- 
culose est loin d’étre incompatible avec la vie.“ Derselbe Autor spricht sich an anderer 
Stelle fiir die haufige spontane Heilungsfihigkeit leichter Lungentuberkulosefalle aus. 

»Wir wissen heute, heift es endlich bei Bandelier und Roepke (19), dab die 
Lungentuberkulose heilbar ist, und rechnen diese Erkenntnis, die zum Ausbau eines 
wissenschaftlich begriindeten therapeutischen Systems fiihrte, zu den gré$8ten medizi- 
nischen Errungenschaften der letzten Jahrzehnte des vorigen Jahrhunderts.“ 

Was unter Heilung bei Lungentuberkulose zu verstehen ist, dies- 
beziiglich ist eine Klirung der Ansichten wohl noétig. Dai im allgemeinen 
heutzutage die Erklirung: ,,geheilt entlassen“, von mancher Seite ziemlich 
weitgehend gehandhabt wird und so manchmal die rosigsten statistischen 
Ausweise zur Welt kommen, hat Cornet (8) gentigend hervorgehoben. Von 
dem extremen Standpunkte der Unheilbarkeit sieht man in unseren Tagen 
wieder die Meinungen nicht ganz selten in das andere Extrem sich zu 
vergreifen. Die ,aurea mediocritas* auch hier zu behalten, ist wohl die 
Aufgabe der wissenschaftlichen Medizin. 

,HS unterliegt keinem Zweifel, sagt B. Fr. v. Kordnyi im Jahre 
1897 (24), da} simtliche tuberkulése Verainderungen der Lunge, wenigstens 
im klinischen Sinne, heilen kénnen. Ob eine Heilung auch in dem Sinne 
moglich ist, da® die kranke Lunge von allen Tuberkulosekeimen befreit 
wird, diesbeziiglich teilen sich gegenwirtig noch die Ansichten.~ Auch 
Striimpell (21) unterscheidet eine Heilung vom pathologisch-anatomischen 
Standpunkte aus, d. h. Vernarbung mit Verschwinden jeder tuberkulésen 
Neubildung — und Heilung vom klinischen Standpunkte aus, worunter das 
dauernde Verschwinden aller Krankheitssymptome zu verstehen ist. 

Die anatomische Heilung gegeniiber der klinischen bedeutet die 
véllige Ausheilung. Eine Restitutio ad integrum ist nach Crescenzis (82) 
Untersuchungen selbst dabei nicht zu erwarten. Dieser fand namlich, dab, 
wenn ,,bei der Bildung von Narben an der experimentell verletzten Pleura von 
Kaninchen einige mikroskopische Bilder auch Versuche einer Regeneration 
des Lungenparenchyms vermuten lassen, so bleiben diese doch erfolglos und 
dauern nicht lange an“. 

Die Neigung zur Narbenbildung dagegen ist nach v. Hansemann bei 
phthisischen Prozessen der Lunge ebenso grof, als bei tuberkulésen Pro- 
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zessen anderer Organe. Die fibrés ,,geheilten* Phthiseat” zerfallen dann nach 
diesem Autor (37) in 3 Gruppen. Man findet:- 

a) solehe Machen die keine Spur von tuberkulésen V erinderungen 
erkennen lassen; 

6) im Innern der derben schiefrigen Narben einige verkreidete 
kasige Herde; 

c) m den Narben Hohlen von Erbsengréfbe und dariiber. 

Eine definitive Heilung ist nur bei a) erzielt, wihrend 6) und c) 
nicht sicher definitive Heilungsarten bilden miissen. 

Nach A. Fraenkel (35) kann ein tuberkuléser Krankheitsherd, wenn 
er an einem solchen Teile des Kérpers gelegen ist, dafi er der Anwendung 
wirksamer Mittel, namentlich operativer Eingriffe zuginglich ist, zur 
volligen Ausheilung kommen. In der Lunge aber liegen die Dinge insofern 
anders, als hier in giinstigem Falle zwar die AbstoBung eines grofien Teiles 
der tuberkulésen Produkte statthat, Reste derselben dagegen meist zuriick- 
bleiben. Diese werden allenfalls durch bindegewebige Abkapselung fiir mehr 
oder minder lange Zeit, zuweilen fiir das ganze Leben unschidlich ge- 
macht. Noch vorteilhafter ist es, wenn die Stelle der Einscheidung und 
schliefilichen Inkrustierung eine direkte fibrése Metamorphose der tuber- 
kulésen Neubildung statthat. Doch werden selbst in ausgedehnten Narben- 
und Schwielenbildungen der Lunge meist noch vereinzelte kiisige EKinspren- 
gungen gefunden. Von ihnen aus kann unter besonderen Einfliissen der 
tuberkulése Prozefi gelegentlich immer wieder aufleben. Geschieht dies 
nicht, so brauchen die betreffenden Patienten speziell bei wenig umfing- 
licher Parenchymzerstérung keine besonderen Krankheitserscheinungen 
darzubieten und kénnen sich durchaus oder annihernd wie Gesunde ver- 
halten“. 

Fr. Miller (51) nimmt eine vollstindige Heilung nur dort an, wo der 
Prozei von geringer Ausdehnung war und an die Stelle des urspriinglichen 
Lungen parenchyms ein narbiges Bindegewebe getreten ist. Aber in manchen 
Fallen ist auch diese Heilungsart unvollkommen, denn die Narbenstringe 
kénnen noch zerstreut virulente tuberkulése Herde enthalten, welche gege- 
benenfalls aufbrechen. Der so ,Geheilte“ ist somit nie ganz sicher, ob 
seine Heilung auch definitiv bleiben wird. Aus einer zuriickgebliebenen 
kaisigen Bronchialdriise kann z. B. noch nach langen Jahren tuberkuléses 
Material in die Blut- oder Lymphbahn gelangen und zu einer Miliaris oder 
Meningitis fiihren, ja es kann der Prozefi in der Lunge, nachdem er an 
einer Stelle geheilt ist, an einer anderen sich von neuem zeigen. 

Tendeloo sagt in seinem Buche (33): ,,Die zahlreichen Falle (nach 
klinischer Beobachtung) beschriinkter und seit langer Zeit beschrankt ge- 
bliebener bzw. anatomisch und bakteriologisch als vollkommen geheilt zu 
betrachtender Lungentuberkulose scheinen darauf hinzuweisen, dali der 
Tuberkulose der Lunge ebensogut als derjenigen der Gelenke unter geeig- 
neten Bedingungen die Fahigkeit der Heilung, wenigstens der Beschrankung, 
in hohem Mave zukommt.“ 

4% 
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Wie ersichtlich, ist nach all den angefiihrten Anschauungen das 
anatomisch-histologische véllige Ausheilen der Lungentuberkulose wohl 
moglich, doch jedenfalls eine relative Seltenheit, da wir eigentlich nur 
dann von einer Heilung sensu strictiori sprechen diirften, wenn der urspriing- 
liche tuberkulése Herd véllig durch Bindegewebe ersetzt ist, ohne selbst 
verkalkte Reste des ehemaligen Herdes in sich einzuschliefien. 


Nach v. Hansemann (37) kénnen naémlich Bacillen in den verkalkten 
Kaseherden nicht nur 3—5 Jahre hindurch, sondern viel linger am Leben 
bleiben und virulent sein. ,In zahlreichen Impfversuchen auf Meerschwein- 
chen konnte ich virulente Herde der Lunge oder der mesenterialen 
Lymphdriisen, zuweilen auch bei alten Leuten, die ihre Infektion vielleicht 
schon seit ihrer Jugend beherbergten, nachweisen. Einmal fand ich sie in 
den fest verkalkten Lymphdriisen des Mesenteriums einer 72jaéhrigen Frau, 
bei der sie sicher aus der Kinderzeit herstammten.“ O. Lubarsch (83) zeigte, 
da’ bei der Uberimpfung auf Meerschweinchen total verkalkte Herde vom 
Rind und Schwein fast alle infektionstiichtig waren und das Material von 
isolierten kreidigen Herden menschlicher Tuberkulose in 6 Fallen von 8 sich 
als infektiés erwies. Sogar total verkalkte steinharte Herde aus dem Menschen 
waren noch 6mal von 17 Fallen ansteckungsfaihig. Ebenso fiel die Unter- 
suchung Wegelins (84) auf Bacillen mittelst der Antiforminmethode bei 4 von 
10 verkalkten Herden positiv aus. (Nach Hugen Schmitz (85) findet man 
beim Menschen die verkreideten Herde haufiger infektids als die verkalkten. 
Dem Verkalkungsprozefi kommt eine heilsamere Bedeutung zu. Kalkherde 
beim Menschen sind oft nicht mehr infektids“.) 


Diese Mitteilungen iiber die Virulenz der in Kalkherden jahrelang 
eingeschlossenen Tuberkelbacillen stehen in einem gewissen Gegensatz 
zu der u.a. auch von Wolff-Hisner festgestellten Tatsache, dai in Tu- 
berkelbacillenkulturen die Bacillen selbst in den dicken Hiuten, die sie 
auf Bouillon bilden, ihre Infektiositat sogar fiir Meerschweinchen schon 
nach 8 bis 10 Monaten einbiiben. Um Mifverstindnisse zu vermeiden, 
sel erwaihnt, dali die Firbbarkeit dieser Bacillen fiir Carbolfuchsin voll- 
kommen erhalten bleibt. — 


Obwohl nach O. Lubarsch (83) die Virulenz der Tuberkelpilze aus 
menschlichen Kalkherden schwicher als aus tierischen gewesen ist, kénnte 
dennoch die Anwesenheit virulenter Bacillen in den obsoleten Herden 
nur in dem Sinne mit dem Begriff einer absoluten Heilung wissenschaft- 
lich vereinbart werden, dali wir die daselbst eingeschlossenen Bacillen 
fiir den sie tragenden Organismus selbst als nicht mehr virulent 
auffassen, also eine erworbene komplete Immunitit des betreffenden Kranken 
gegentiber dem Rest seiner eigenen Bacillen voraussetzen wiirden. Hierzu 
sind wir aber bei dem heutigen Stand unseres Wissens nicht berechtigt, 
eher zu der gegenteiligen Annahme. 


Dennoch mag fiir die Praxis eine mehr liberale Beurteilung dieser 
Verhiltnisse statthaft sein. 
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So sagt v. Hansemann (37): Ich glaube, da®} man unter gewissen 
Bedingungen wohl berechtigt ist, einen Menschen als geheilt zu betrachten, 
der noch lebende Tuberkelbacillen in sich beherbergt, wenn nimlich die 
Tuberkelbacillen beschrinkt sind auf einen kisigen oder verkalkten Herd, 
in dessen Umgebung sich keinerlei junges Gewebe findet, der ganz 
eingeschlossen ist von derbem, sklerotischem Narbengewebe. Unter solchen 
Verhaltnissen glaube ich, dafi die Tuberkelbacillen dem Koérper ebensowenig 
schaden, als wenn sie gar nicht vorhanden wiren. Ich glaube auch nicht 
— faihrt v. Hansemann fort —, dav von einem solchen von allen Seiten 
abgeschlossenen Herd aus eine Neuinfektion eintreten kann und _ befinde 
mich da in Ubereinstimmung mit Cornet. Wenn man, wie das mitunter 
geschieht, in der Umgebung einer solchen Narbe frische tuberkulése Erup- 
tionen findet, so wird diese gewifi eher durch eine Neuinfektion von auen 
an diesem Locus minoris resistentiae entstanden sein, als von den ein- 
gesargten Tuberkelbacillen aus. Man kann also auch solche Menschen als 
von ihrer Phthise geheilt betrachten, die noch solche verkalkte Kise- 
herde und selbst solche mit Bacillen in ihren Narben besitzen“. 

Tendeloo vertritt einen ahnlichen Standpunkt, indem er schreibt (33): 
. Von einer wirklichen Heilung in anatomischem Sinne diirfte nur bei ver- 
kalkten Tuberkeln die Rede sein. Ein vollkommen verkalkter Herd kann 
als unschadlicher Fremdkérper betrachtet werden. Denn auch wenn 
noch lebensfaihige Bacillen in demselben vorkimen, wiirden diese doch 
dauernd eingemauert sein.“ 

Je nachdem diese ,Einmauerung“, dieses ,,Kinsargen“ des krank- 
haften Herdes, mehr weniger gut schlieSt, und je nach dem Zeitraum 
des Bestehens des Kalksarges wechselt dann die Sicherheit des Indi- 
viduums. Im allgemeinen kann man aber sagen, dafi beim Menschen total 
verkalkte, in fibréses Gewebe gut eingeschlossene ehemalige Kaseherde mit 
der volligen Wiederkehr und dem Fortbestehen der Gesundheit kom- 
patibel sind. 

Nach ausgebreiteten tuberkulésen Prozessen der Lunge ist eine 
anatomische Heilung selbst in diesem Sinne nicht recht méglich, jedenfalls 
ist sie noch viel seltener und der Kranke bleibt auch in seinem klinisch 
geheilten Zustande vor Rezidiven bedeutend weniger gesichert. 

Zwar kénnen bei der Lungentuberkulose hie und da staunenswerte 
reparative Vorginge beobachtet werden. So ist auch nach Fr. Miiller (51) 
zu betonen, dafi selbst ausgedehntere phthisische Pneumonien (gewohnlich 
sehr schwere Prognose!) manchmal resorbiert werden und sogar die disse- 
minierte Tuberkulose des Kindesalters, welche meist in einigen Monaten 
zum Exitus fiihrt, bisweilen imstande ist, zu sistieren und heilen. Ja ,,selbst 
die floride Phthise kann unter Umstinden zur viélligen Ausheilung kom- 
men“, sagt Cornet (8), bemerkt aber auch gleich: »Aber wie selten sind 
solche Fille!“ 

Viele der scheinbar erreichten  ,,Heilungen*, schreibt sehr richtig 
Strimpell (21), stellen sich schlieflich als blofe Besserungen heraus, auf 
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welche eine neue Verschlimmerung folgt. Es besteht die Méglichkeit eines 
zuweilen jahrelang andauernden, verhiltnismifbig leidlichen guten Befindens, 
trotz keineswegs vélligen Erloschenseins der Krankheit.“ ,,Manchmal bleibt 
die Heilung eine andauernde, heibt es bei de Renzi (25), in anderen 
Fallen — und diese bilden die Mehrzahl — handelt es sich nur um eine 
zeitweilige Besserung, indem dann die fibrése Phthise in eine akut- 
entziindliche tibergeht.“ 

Diese allbekannte Tatsache hat ihren Grund darin, dafi eben die 
echten, anatomischen ,,Heilungen meist nur dann zu erwarten sind, wenn 
sich die Krankheit am Anfange befindet* (Hichhorst, 86) und die spateren 
nur mehr weniger strikt genommene klinische oder eben nur sogenannte 
wirtschaftliche Heilungen sind. Bei der klinischen Heilung sollen sich 
die Krankheitssymptome zuriickgebildet haben, bei der wirtschaftlichen 
Heilung ist selbst dies kein strenges Postulat, nur die Wiederkehr der 
dkonomischen Leistungsfihigkeit des Kranken wird bei ihr gefordert. 

Die klinischen Heilungen, denen gegeniiber man doch schon 
gewisse Erwartungen hegt, liefern oft die bereits anfangs erwahnten 
prognostischen Uberraschungen bei der Lungentuberkulose: unerwartete 
Riickfille und plotzliches unerwartetes Aufflackern der Krankheit, um so mehr, 
als der Zustand einer klinischen Heilung selbst schwer mit Sicherheit zu 
bestimmen ist. Wenn sich auch, nach geringfiigigeren pathologischen Ver- 
ainderungen, der objektive Befund zuriickgebildet hat, so ist unsere heutige 
Detaildiagnostik (die Roéntgenoskopie mitgerechnet) noch bei weitem nicht 
so fein, dafi eine Anwesenheit von schlummernden, aber gelegentlich zur 
Reaktivierung fihigen Herde ausgeschlossen werden kénnte. Bei der grofien 
Neigung der Lungentuberkulose zu lymphogenen Nachschiiben (Tendeloo) 
werden somit nur die am Wege der ungestérten anatomischen Heilung 
sich befindlichen ,klinisch“ geheilten Falle uns vor Uberraschungen 
sichern, andere hingegen — die wir a priori von den letzteren nicht zu 
unterscheiden vermochten — kénnen Riickfille zeigen. Aus einem inaktiven 
Herde kann sich ja wann immer ein aktiver entpuppen, wenn der Orga- 
nismus durch schadliche Einfliisse geschwiacht wird (vgl. Wolff-Eisner, 87). 
Sehr bezeichnend sind diesbeziiglich auch die Worte B. Alex v. Kordnyis 
(88): ,,Jahrelang kann eine scheinbare Heilung dauern, und erst dann kommt 
die manchmal unaufhaltbare Verschlimmerung als Korrektion unseres Ur- 
teils ... Statistische Daten beweisen, dafi die Mortalitiit der als ,,geheilt* 
betrachteten Lungenkranken doppelt so hoch ist, als die der Gesunden 
von dem entsprechenden Lebensalter.“ 

Wenn schon die klinischen Heilungen oft zu Enttéuschungen fiihren, so 
ist dies bei den , wirtschaftlichen Heilungen* noch éfter der Fall, da 
letztere streng genommen nichts anderes als linger andauernde Besse- 
rungen sind. Hier handelt es sich auch mehr um die Vorhersage der 
Krankheitsdauer, da die Lebensprognose eigentlich kaum mehr fraglich 
ist. Turban, Daremberg u. a. betonen zwar mit Recht die Bedeutung wirt- 
schaftlicher Erfolge, die Wichtigkeit der nicht oder wenig beeintrachtigten 


Allgemeine Krankheitsprognose der Lungenschwindsucht. 55 


Leistungsfihigkeit bei gebessertem und stillstehendem Lungenbefunde“ 
(Turban), dennoch sind dies nur Besserungen fiir kiirzere oder lingere 
Zeit, die mit einer mehr weniger zuriickerlangten Arbeitsfihigkeit (auch 
sehr abhaingig von der urspriinglichen Beschiftigung des Patienten) ver- 
bunden sind. 

Wir haben aus dem Gesagten wohl die Uberzeugung gewonnen, dab 
die Heilbarkeit der Lungentuberkulose par excellence von der Beschrinkt- 
heit des Leidens, also auch von der Friihdiagnose abhingt. Die recht- 
zeitige Erkennung der Krankheit, die richtig gestellte Diagnose bereits in 
deren friihesten Stadien, wird unsere Begriffe beziiglich der Heilungs- 
fahigkeit und Heilungstendenz der spezifischen Lungenerkrankung zu- 
kiinftig noch mehr erweitern, als dies gegenwirtig der Fall ist. Allerdings 
gibt es aber auch Falle, die von vornherein eine schlechte Prognose haben. 
~Il faut bien savoir, que certain tuberculeux, méme soignis dés le debut 
apparent de la tuberculose, n’ont aucune chance de guérir“, heifit es bei 
Daremberg (4). lls commencent leur maladie par la derniére période“ 
kénnte man wahrhaftig mit dem franzésischen Autor sagen. Andere Indi- 
viduen wieder zeigen eine geradezu staunenswerte Resistenz im Verlaufe 
ihrer Krankheit. 

Was nun die allgemeine Mortalitat der Lungentuberkulose be- 
trifft, so mufi hier scharf betont werden, dafi wir von der eigentlichen 
Mortalitatsziffer der tuberkulésen Lungenerkrankung noch heutzutage 
keine genaue Vorstellung haben, da die leichten und erst die ganz leichten 
Fille dieses Leidens aus unseren bisherigen statistischen Ausweisen teil- 
weise bzw. gréfitenteils fehlen. 

Noch am meisten lichtbringend sind die Daten Naegelis (cit. in 1), 
wenn sie sich auch nicht blofi auf die spezifische Lungenerkrankung, son- 
dern auf Tuberkulose iiberhaupt beziehen. Naegeli konstatierte unter 284 
Sektionen Erwachsener neben 215 Tuberkulose-Infektionen mit nicht téd- 
lichem Verlauf, 63 letale File. 

Nach der heutigen Auffassung, welche vermutlich diisterer als die 
Wahrheit ist, gestaltet sich die allgemeine Mortalitiit des spezifischen 
Lungenleidens erheblich gréfer als die von vielen anderen Tuberkulose- 
lokalisationen. Feldmann (89) fand am Sektionstische bei 65 Lungen- 
tuberkulésen die Lungenschwindsucht 30mal todlich, wahrend unter 36 
Darmtuberkulosefiillen die tuberkulise Verinderung des Darmes blof 1mal 
als Todesursache aufzufassen war und das auch nur deshalb, weil die Per- 
foration eines spezifischen Darmgeschwiires zur Peritonitis fiihrte. Nach 
Boweby (90) haben langjahrige Erfahrungen in der Spitalspraxis gezeigt, 
da®i unter 900 Hiiftgelenktuberkulosen die Mortalitit weniger als 4°/, be- 
trug, wihrend Iwanows (91) Daten, ebenfalls aus der Spitalspraxis, bei 2092 
Lungenkranken uns eine Mortalitét von 50°/o kundgeben. Krdnig (92) er- 
klirte auf der XIV. Generalversammlung der Deutschen Gynaekologen zu 
Miinchen unlingst, dafi die Tuberkulose der weiblichen Genitalien an und 
fiir sich keine tédliche Erkrankung sei, dagegen fand Julius Grosz (111) 
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in einem Kinderspitale Budapests gegentiber 26 Todesfiallen wahrend des 
Spitalsaufenthaltes unter 904 Knochen- und Gelenkstuberkulosen, 45 Todes- 
fille unter 103 an Lungen- und Bronchialdriisentuberkulose Leidenden. ') 

Sollten wir den Versuch machen, die Mortalitét der Tuberkulose im allgemeinen 
mit derjenigen der Syphilis zu vergleichen, so muf man streng zwischen manifester und 
nicht manifester Tuberkulose differenzieren. 

Bruhns (93) fand aus dem Studium von Daten der Lebensversicherungsanstalten, daB 
von den Syphilitikern durchschnittlich jeder vierte oder fiinfte an seiner luetischen Infektion 
zugrunde geht, wahrend Naegeli bekanntlich am Sektionstisch bei 97°/, der Menschen 
tuberkulése Herde fand und nur '/,—'/, der Menschen der Krankheit zum Opfer fallen. 
Demgemai8 wire die Syphilis eine mehr verheerende Krankheit als die Schwindsucht. 
In Naegelis Statistik sind aber eben alle latenten und stets latent gebliebenen Fille 
inbegriffen, wahrend die Luesstatistik sich nur auf manifeste Fille bezieht. Somit ist dieser 
Vergleich ginzlich unstatthaft. Ganz anders fallt der Vergleich aus, wenn wir Bruhns’ 
obige Daten oder die Angaben Matthes’ (zit. in 93), nach welchen die direkte und 
indirekte Luesmortalitat im ganzen zirka 15°/, ausmacht, mit den oben angefiihrten Ziffern 
tiber die Sterblichkeit bei manifester Tuberkulose vergleichen. Dann ist es sofort ersicht- 
lich, daB die Lungentuberkulose, trotz ihrer Heilungsfihigkeit selbst in den klinisch mani- 
fest gewordenen Fallen, noch immer als eine sehr ernste Erkrankung zu bezeichnen ist. 

Demgemafi darf man sich nicht wundern, dai Pertik (28) noch 
1904 sagen kann, dai in England, wo die Tuberkulosesterblichkeit nicht 
hoch ist, die Schwindsucht die durchschnittliche Lebensdauer um 2°58 
Jahre verkiirzt, und dafi nach dem Ausweis der Budapester Kranken- 
kassen vom Jahre 1910 die Tuberkulose (in 4/, der Fille doch Lungen- 
tuberkulose) die durchschnittliche Lebensdauer der Manner um zirka 14°/,, 
die der Frauen um zirka 23°/, verkiirzte. 


Die durchschnittliche Krankheitsdauer in den tédlichen Fallen be- 
leuchtet eine Zusammenstellung A. Fraenkels (35): nach Leudet betrug die 
Mortalitit in der Hospitalpraxis 90°7°/, in den ersten 5 Jahren, 9°3°/, im 
Laufe des 6. bis 19. Krankheitsjahres; bei den besser Situierten hingegen 
starben nur 77:2°/, in den ersten 5 Jahren und 22°8°/, in der Zeit vom 
6. bis 19. Jahre nach dem Beginn der Tuberkulose. Croner fand unter vor- 
wiegend gut situierten Kranken im Alter von 26—50 Jahren im 1. Jahre 
nach dem Auftreten des Leidens 53°2°/, Mortalitat, welche Prozentzahl 
sich im Laufe des 2. Krankheitsjahres auf 74°6°/, und im Laufe des 
3. Jahres auf 87-29/, erhdhte. Wahrend Cornet, sagt A. Fraenkel, aus 
Leudets Angaben fiir die wohlhabenden Phthisiker eine durchschnittliche 
Lebensdauer von zirka 5 Jahren, fiir die Spitalspatienten eine solche von 
zirka 31/, Jahren berechnet, wiirde auf Grund der Cronerschen Statistik 
nach der Berechnungsart Corneés die durchschnittliche Krankheitsdauer 
nicht 2 Jahre betragen. Nach Steiner (94) betrigt die durchschnittliche 
Lebensdauer tuberkuléser Arbeiter in einer Grofistadt von den ersten sub- 


') Ks soll nicht verhehlt werden, da8 auch ein Nebeneinandersetzen der Zahlen 
von Grdsz Fehlerquellen in sich birgt, weil Kranke mit Lungentuberkulose oft erst in 
spateren Stadien die Krankenhauser aufsuchen, als Knochen- und Gelenkstuberkulosen; 
auBerdem findet man in mindestens 40°/,, wenn man genau untersucht, bei chirurgischen 
Tuberkulosen ebenfalls Spitzentuberkulosen. 
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jektiven Symptomen bis zum Tode etwa 3 Jahre. Dagegen belief sich 
nach Stadler (in 95) die Durchschnittsdauer der Tuberkulose bei den kleinen 
Leuten auf 6—7 Jahre. Wir sehen somit, dafi auch die durehschnittliche 
Zeitdauer des Verlaufes ziemlich verschieden angegeben wird, was uns nach 
dem vorher Gesagten wohl nicht mehr iiberraschen kann. Ks ist iibrigens 
zu erwarten, daf} mit der feineren Diagnostik und zunehmenden Inachtnahme 
der in unserer Beobachtung sich stets mehrenden leichten, von Anfang 
an entsprechend hehandelten Fillen, die Vorstellungen iiber die Krank- 
heitsdauer sich in toto wesentlich modifizieren werden. 

.Kin Urteil iiber die Hiufigkeit der Heilung ist schwer zu fallen“, 
sagt Striimpell (21), da sich wahrscheinlich viele geringfiigigere Erkran- 
kungen an Lungentuberkulose der Diagnose entziehen.“ Tatsiichlich wird 
sich die Prozentzahl der Heilungsfille in der Zukunft, dank der schirferen 
Diagnostik, voraussichtlich noch bedeutend mehr erhéhen, als es bisher der 
Fall gewesen ist. 

Rumpy (1) beruft sich beziiglich der Heilungschancen bei Lungen- 
tuberkulose auf die von dem deutschen Reichsgesundheitsamt bearbeitete 
Gesamtstatistik von tiber 100.000 in den Jahren 1897-—1900 behandelten 
Versicherten. Die mit sehr grofien Zahlen arbeitende amtliche Statistik 
zeigte im 1. und 2. Jahre genau so gute Erfolge bei Lungentuberkulose 
wie bei anderen chronischen Krankheiten und im 4. und 5. Jahre blieben 
die Dauererfolge bei Lungentuberkulose nur um 6—7°/, gegeniiber den 
bei anderen Krankheiten erzielten Dauererfolgen zuriick. Diese Statistik 
leidet aber, wie leicht verstindlich, an schweren Fehlern und ist daher 
fiir die in Rede stehende Frage nicht entscheidend. Sie ist némlich aus 
folgendem Grunde ungleichmifiig. Als die Erfolge der Heilstiéttenbehand- 
lung nicht giinstig genug ausfielen, suchte man durch Verbesserung der 
Friihdiagnose friihere Stadien der Behandlung in den Heilstatten zuzu- 
fiihren und bekam nun ein Material, das nach den Ansichten fiihrender 
Kliniker |cf. die Verhandl. der Berl. med. Ges. vom 25. Marz 19081)| sehr 
viele nicht im klinischen Sinne Tuberkulése enthalt. Wir kommen aut 
diese wichtigen Fragen spiter noch ausfiihrlich zuriick. 

Ebenso sind solche statistische Zusammenstellungen, wie diejenige 
des Leipziger pathologischen Institutes iiber 826 Sektionen Verungliickter 
oder plétzlich an akuten Krankheiten Verstorbener (bei 171 Leichen Lungen- 
tuberkulose, davon 61°/, in vernarbtem Zustande, also anatomisch geheilt, 
Lit. 1) — zwar wissenschaftlich hoch zu schatzen, aber praktisch leicht 


1) Dort auBert sich neben Kraus (Senator) u.a. A. Fraenkel folgendermagen: 
»Worin das Fehlerhafte der Anlage unserer heutigen Volksheilstatten fiir Tuberkulose 
besteht, ist ein offenes Geheimnis. Es liegt in dem Prinzip, méglichst leichte, initiale 
Falle aufzunehmen* — ,ein groBer Teil der Kranken sind nur suspekt.“ Dageven wendet 
sich B. Fraenkel mit der Behauptung, Beelitz habe keine Prophylaktiker, nur wahrhaft 
Tuberkulése, da der Prozentsatz der Ee auf Tuberkulin reagierenden Kranken ein un- 
gemein geringer ist (!!). (Fir das Jahr 1908 um mehr als naive Beweisfiihrung, die 
bei einem B. Fraenkel Erstaunen hervorrufen mub.) 
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irrefiihrend , da dieselben auch alle latent gebliebenen Falle circum- 
scriptester Lungentuberkulose in sich schlieSen. Ahnliche Bedenken tauchen 
bei der Bewertung der interessanten Angabe Feldmanns (89) auf, dali von 
65 Fallen, wo die Lunge bei der Sektion tuberkulés gefunden wurde, die 
Lungentuberkulose 18mal ausgeheilt gewesen ist. 


Fiir das praktische Leben brauchbar wiirden nur solche statistische 
Ausweise beziiglich der Hiufigkeit der Heilung sein, welche sich blof 
auf klinisch manifeste Lungenschwindsuchtsfille beziehen, dieselben aber 
siimtlich, auch die leichtesten Formen, in sich schliefien. Eine derartige 
Statistik erwarten wir von den weiteren Arbeiten der Zukunft. 


Stiitzpunkte der Prognostik des einzelnen Krank- 
heitsfalles bei Lungentuberkulose. 


I. Prognostische Bedeutung anamnestischer Daten. 


Mit Recht betonen viele Autoren (u. a. Lucius Spengler) ,.die aulier- 
ordentliche Unzuverlissigkeit und Unzulinglichkeit* der anamnestischen 
Angaben fiir klinische Zwecke. Kuthy erinnert sich z. B. eines seiner Falle, 
wo der Patient trotz der an ihn gerichteten Frage beziiglich vorausgegan- 
gener Krankheiten eine zweimalige Pleuritis unerwahnt lief und dieselben 
erst angab, als der Arzt im Laufe der physikalischen Untersuchung die 
Uberreste derselben in einem der Komplementirriume fand. Eine Patientin 
gab wieder an, daf keine Tuberkulose in ihrer Familie vorkam, wahrend 
eine genauere Nachfrage eruieren konnte, dafi der Vater und dessen 
Schwester an Schwindsucht starben. 

Zerstreutsein der bei der iirztlichen Konsultation ohnedies erregten 
Kranken, mangelhafte Erinnerung an die Vergangenheit insbesondere bei 
weniger intelligenten Patienten, Unkenntnis der richtigen Diagnose ab- 
gelaufener Krankheiten, bei manchen weiblichen Klienten auch die Géne, 
sich tiber einzelne anamnestische Symptome (Schwitzen, Auswurf etc.) niher 
zu erklaren, médgen die Hauptursachen davon sein, dab die Betreffenden 
auf die Fragen des Arztes nur liickenhaft antworten. 

Die von Kidder (147) jiingstens erwihnte ,psychasthenische Ten- 
denz“, die sich beim Epileptiker findet und auch beim Phthisiker 
schon friih sich geltend machen soll, dafi nimlich der Kranke bestrebt 
wire, ,Seinen Zustand auch dem Arzt gegeniiber zu verbergen, sich 
und andere itiber den Ernst seiner Lage hinwegzutiuschen“, haben 
wir zwar — wieder besonders bei (noch dazu dem besseren Stande ange- 
hérenden) Frauen — hie und da bemerkt, kénnten doch dieselbe gar 
nicht verallgemeinern. Hingegen kann es wohl umgekehrt vorkommen, 
dali heute die — wie Zickgraf (148) sagt — .,aus einer anderen Ursache 
bestehende Erholungsbediirftigkeit* oder unserer Ansicht nach wohl auch 
die manchmal vorhandene Arbeitsscheu dem begutachtenden Arzt phthi- 
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sische Symptome angibt, um fiir einige Wochen, ja selbst Monate, haupt- 
sichlich zur Sommerszeit, in das schin gelegene und dabei kostenlose 
oder mindestens wohlfeile Sanatorium gelangen zu kénnen. Letzteres 
Motiv wird besonders bei ledigen Bewerbern um die Aufnahme eine Rolle 
spielen kinnen. 

Im grofien ganzen aber sind die Daten der Anamnese, auch nur vom 
Kranken selbst eingeholt, geniigend brauchbar, insbesondere dann, wenn der 
austragende Arzt dem Patienten zum Nachdenken Zeit gibt und ihm mit 
den nétigen Aufklirungen und Hilfsfragen zur Seite steht. Anamnestische 
Angaben aus drztlicher Hand werden naturgemi{i eine erhéhte Bedeutung 
beanspruchen. 

Die Wichtigkeit einer guten Anamnese zu beleuchten, ist wohl kaum 
notig. Wir wollen nur einige Punkte herausgreifen. 

Nach Price(9) sei die Lungentuberkulose von einem um so schnelleren 
Verlauf, je stirker die hereditiire Belastung. Am schwersten wiegt seiner 
Erfahrung gemifi in der Anamnese, wenn beide Eltern an Tuberkulose 
gestorben sind; in zweiter Reihe, wenn die Mutter, und in dritter Reihe, 
wenn der Vater an dieser Krankheit starb. 

Mit der Zunahme der Stiilungsdauer (variierend zwischen 1/,—12 Mo- 
naten) nahm nach Roese bei 6744 Musterungspflichtigen in Thiiringen und 
Sachsen der Prozentsatz der Militirtauglichen fast ganz regelmibig zu. 
Nach Daremberg(4) werden Personen, die seinerzeit an Enterocolitis mem- 
branacea gelitten haben, spiiter in grofier Anzahl tuberkulds. Influenza- 
bacillentrager (eine stets in Rechnung zu ziehende Méglichkeit nach einer 
iiberstandenen echten Influenza) kénnen nach Ortner (2) im gegebenen Mo- 
mente auch selbst wieder an Influenza erkranken, was auf den Verlauf 
einer Lungentuberkulose sicherlich nicht ohne Einflufi bleiben wiirde. Price 
(9) halt diejenigen basalen Lungentuberkulosen fiir besonders schlecht, 
welche im Gefolge einer Pneumonie mit ungeniigender Resorption aufge- 
treten sind. Ein Tiefstand der Lungenspitze durch Schrumpfung kiindigt 
die benigne Fibrose an und ist, wie es auch Moeller(26) richtig betont, 
insbesondere dann von giinstiger Bedeutung, wenn die Anamnese  ergibt, 
daSi der Prozef vielleicht schon jahrelang in dieser kleinen Ausdehnung 
mit nur geringen Symptomen besteht. Nach der Auffassung von Hollds (105) 
konnten wir um so mehr ein Fehlen der Autoimmunitit des Organismus 
annehmen und auf ein Weiterschreiten des Krankheitsprozesses schliefen, 
je weniger Reaktionserscheinungen seitens des Kérpers den Ausbruch der 
Krankheit begleiten, je mehr die Intoxikationserscheinungen in der Anam- 
nese fehlen. Die diagnostische und prognostische Bedeutung der Umstim- 
mung der Reaktionsfahigkeit des Organismus auf Tuberkulin (falls nicht bei 
dem betreffenden Patienten schon vorher ein anderer Arzt in einer oder an- 
derer Form diagnostisch oder therapeutisch Tuberkulin angewendet hat) 
ist wohl nicht der letzte Beweis fiir die Notwendigkeit griindlicher anam- 
nestischer Durchpriifung des Falles auch zum Zwecke der Prognosen- 
stellung. 
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Marsden sagte unlingst treffend in einer Abbandlung (146): Aus der 
Vorgeschichte allein kann sich der Verdacht auf Tuberkulose noch vor der 
physikalischen Untersuchung fast zur Gewibheit steigern.“ Ks liegt auf der 
Hand, da® diese diagnostische Wichtigkeit einer griindlichen Anamnese 
besonders bei der Friihdiagnose, wo die objektive Exploration am meisten 
mit Schwierigkeiten zu kimpfen hat, besteht, und indem die Prognose 
der Lungentuberkulose von der rechtzeitigen Erkennung der Krankheit 
nicht in letzter Linie abhingt, ist die Bedeutung der Anamnestik auch 
von jener Seite her wohl begriindet. 


1. Prognostische Bedeutung des Geschlechtes. 


Nach Straus (40) ist die Tuberkulose im allgemeinen haufiger beim 
miinnlichen Geschlecht. Nach einer englischen Statistik aus den 
Jahren 1881—1890 war in 30 Grofistadten die Mortalitat der Manner grofier 
als die der Frauen. Dasselbe Verhalten zeigte sich fiir Wien und Berlin 
und nach den statistischen Untersuchungen TZhirrings fiir Budapest. 
Rumpf (1) fiihrt an, dab umgekehrt die Dauererfolge nach der deutschen 
Reichsstatistik bei Frauen besser sind als bei Maénnern. 

Man kénnte vorerst an pathophysiologische Griinde denken. 

Es wird behauptet, daf die Phthise eine Krankheit der arteriellen 
Hypotension ist. Nun fand Strandgaard (zit. in 96) die Erniedrigung 
des Blutdruckes beim méannlichen Geschlecht mehr ausgesprochen als 
beim weiblichen. Seine Ergebnisse wurden neuestens auch von J. Fiirbringer 
bestitigt (96). Nach H. v. Schrétter (in 97) konnte Wicht in seinem Leichen- 
materiale ein Uberwiegen des miinnlichen Geschlechtes beziiglich der Amy- 
loidose bei Schwindsucht feststellen (63°9°/, Mianner und 3671°/, Frauen), 
und auch v. Frerichs’ Fille betrafen 78°/, Manner und nur eine viel 
geringere Anzahl Frauen. 

Eichhorst sagte schon 1887 in seinem bekannten Handbuch, dafi man 
erfahrungsgemiéf} Himoptoen hiiufiger bei Minnern als bei Frauen findet. 
Ebenso bemerkt Reiche (95), das Ménner 6fter Bluthusten bekommen als 
Frauen. Kuthy fand bei 64°/, der minnlichen Kranken Hamoptyse, bei 
weiblichen Patienten nur in 43°/). 

Damit hodren aber auch gleich die das miinnliche Geschlecht be- 
lastenden Daten der vergleichenden Zusammenstellung Awthys auf, denn 
der Umstand, dafi minnliche Patienten 6fters das Vorhandensein von 
Sputum und von Nachtschweiven meldeten, kann bei einem ambulanten 
Krankenmaterial wegen der oft vorhandenen Géne der Patientinnen be- 
ziiglich Auswurf und Schwitzen nicht sehr in die Wagschale fallen, da bei 
schwereren Symptomen dieser Art bereits das weibliche Geschlecht stati- 
stisch in den Vordergrund trat. Uber profuse Schweifie klagten weibliche 
Patienten verhaltnismafiig 6fter als die miénnlichen und iiber griinen 
Auswurf ebenfalls mehr Patientinnen als Patienten. (Da war eben schon 
die Besorgnis da, die nicht erlaubte, sich wegen eines richtigen Ge- 
stindnisses zu genieren.) Die mannlichen Patienten Kuthys suchten 
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durchschnittlich eher irztliche Hilfe nach; 6fter als die weiblichen vor dem 
Eintreten animischer Erscheinungen. Ferner konnte konstatiert werden, 
dafi bei Mannern Stérung im Krfftegefiihl, in der Magenfunktion, im 
Schlafe, seltener angegeben wurden; dafi bei sich. regelmibig messenden 
Patienten die Minner 6éfter afebril gewesen sind; da® beinahe eine nur halb 
so hohe Prozentzahl der mannlichen Patienten eine Pulsfrequenz von iiber 
120 zeigten (10°5°/, gegeniiber 20°/,), dali die Manner bedeutend seltener 
Abnahme des Kirpergewichtes berichteten (48°/, Manner, 69°7°/, Frauen 
in einem Krankenmateriale von 64°5°/, I. Stadien) und auch viel seltener 
sich iiber ansehnlichere Kérpergewichtsverluste (von 10 kg und mehr) 
anamnestisch zu beklagen hatten, als die weiblichen Patienten. 

Die oben angefiihrte Priponderanz der Mannersterblichkeit an Lungen- 
schwindsucht lift sich daher nur so erkliren, daf hier viel weniger der- 
artige Faktoren eine Rolle spielen, die in dem méannlichen Organismus 
selbst begriindet sind, als solche, die in der Lebensweise der Mehrzahl 
der Manner ihren Ursprung haben. Sobald im Einzelfalle der minnliche 
Patient kee disponierende Lebensweise fiihrt, ist sein Organismus 
als solecher nicht dazu veranlagt, ihm die Lage bei einer stattgehabten 
wirksamen Tuberkuloseinfektion zu erschweren. 

Die meisten Autoren treffen wohl das Richtige, wenn sie die hdhere 
Mortalitit des méinnlichen Geschlechtes als die Folge iuferer Ursachen 
ansehen. ,Bei Mannern sind die Berufsschidigungen grifiere“, sagt 
Rumpf (1); denselben Faktor fiihrten zuungunsten des miannlichen Ge- 
schlechtes Bandelier und Roepke(19) an und auch Moeller (26) bemerkt 
dafi die Manner wihrend ihrer Krankheit oft ihrer Erwerbstiitigkeit nach- 
gehen miissen, was ihre Heilungschancen keineswegs verbessern kann. — 
»Der Mann mul) hinaus ins feindliche Leben .. .,“ das ist wohl die Haupt- 
ursache der gréferen Minnersterblichkeit; auf ihn wirken die Gesundheits- 
schidlichkeiten der Schule, die zum gréfiten Teil fiir die Ausbildung des 
Thorax angustus, des Vorliufers des Thorax paralyticus, verantwortlich zu 
machen sind, meist starker ein; er hat hauptsiichlich die ungiinstigen 
Einwirkungen von Gewerbeschidlichkeiten zu ertragen, auf ihm lasten in 
erster Reihe die iiblen Folgen des Alkoholmifibrauches und die Schwachung 
des Kérpers durch geschlechtliche Krankheiten und spiiter ebenso die 
Sorge der Erhaltung seiner Familie. Als giinstige Faktoren kommen — 
gegentiber dem weiblichen Geschlechte — der Wegfall der Ovulation und 
Graviditat etc. in Betracht und das relative Wegfallen der Wohnungs- 
schidlichkeiten, dann, wenn er eine mehr im Freien sich abspielende Be- 
schiftigung hat. Deshalb ist die Frage der Beschiftigung fiir das mann- 
liche Geschlecht viel wichtiger, als fiir die Frauen. 

Mit der zunehmenden Industrialisierung und der sich immer weiter 
verbreitenden Fabrikarbeit der Frau trifft allerdings die eben gegebene 
Darstellung nicht mehr allgemein zu. Der schwachere und meist schlechter 
genihrte Organismus der Frau mu zur Tuberkuloseerkrankung unbedingt 
ein gréferes Kontingent stellen als der Mann, falls die Berufsarbeit, was 
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wir fiir zutreffend erachten, eine Hauptursache der Tuberkuloseerkrankung 
ist. Tatsichlich ergibt sich eine Parallelitit zwischen Berufsarbeitszunahme 
und Tuberkulosemorbiditit, wobei die grodfere Disposition des  weib- 
lichen Organismus aus einer Zunahme der Mortalitat der Frau, trotz 
Heilstiittenbehandlung etec., im Gegensatz zu der Abnahme beim Manne 
besonders deutlich in Erscheinung tritt (cf. Verh. d. Ges. f. soziale Medizin, 
1909/1910). 

So zeigt auch die von Pertik(28) erwihnte englische Statistik, dab 
in einer ansehnlichen Reihe von Grafschaften die Frauensterblichkeit 
diejenige der Manner iibertraf. Pertiks Restimee lautet folgendermafien: 
, Bis zum 20. Lebensjahre iibertrifft die Frauensterblichkeit diejenige der 
Manner, vom 20. bis zum 40. Lebensjahre halten sie sich ungefaihr die 
Wagschale, vom 40. Lebensjahre an ist die Mannersterblichkeit die bei 
weitem gréfRere.“ Dieser Umstand, dafi hie und da selbst die relative 
Frauensterblichkeit an Tuberkulose hoher ist als die der Manner, ist schon an 
und fiir sich bezeichnend und erweckt den Verdacht, dali sich den oben 
angefiihrten Schidlichkeiten gegentiber, welche auf das mannliche Geschlecht 
disponierend einwirken, bei dem weiblichen Geschlecht die gréfere 
Fragilitait der Individuen gegentiber der Tuberkulose in Betracht kommt. 
So sagt auch z. B. Baron Alex. v. Kordnyi (88) direkt, dali bei Frauen die 
Prognose ungiinstiger ist als bei Mannern; ebenso dufierten sich Price (9) 
und Kuthy (98); nach Stemers Erfahrung (94) erliegen weibliche Arbeiter 
der Tuberkulose in den Grofstidten friiher als mannliche und der Bericht 
der Budapester Krankenkassen vom Jahre 1910 meldet uns, dai die Tuber- 
kulose die durchschnittliche Lebensdauer der Manner um ca. 14°/,, die- 
jenige der Frauen aber um 23°/, verkiirzt hat. 


Dem entspricht, dafi die Dauerresultate selbst bei Turbans (in 1) 
weiblichen Patienten ungtinstiger gewesen sind, als bei den minnlichen 
(43°5°/, gegentiber 50°1°/,). Es handelt sich hier um ein Material, das 
sich aus wohlhabenden Stinden rekrutiert. Hier fillt der Faktor der Be- 
rufstitigkeit und ungiinstiger auferer Umstande fiir die Frau fort, wahrend 
gewisse Berufsschidlichkeiten bei den Mannern fortbestehen. Wenn trotzdem 
die Frauen schlechtere Endresultate aufweisen, driickt sich deutlich der in 
der Sexualdifferenz bedingte Unterschied der Geschlechter aus. 


Die Prognostik der Lungentuberkulose wird zuungunsten des weib- 
lichen Geschlechtes nach unserer Meinung insbesondere durch zwei Fak- 
toren beeinflu{t: durch das Uberwiegen der Wohnungsschadlichkeiten 
bei der mehr an das Haus gefesselten Frau, durch die fortwahrenden Nach- 
schtibe von Infektion im Falle, dafi ein Mitglied der Familie tuberkulés ist 
und in hauslicher Pflege steht — und durch die aus dem Geschlechte 
folgenden Noxen: Menstruation, Graviditat, Aborte, Partus, Puerperium und 
Lactation. 


Diese letzteren Momente werden auch von den Autoren fast ein- 
stimmig betont. Nach Price (9) zeigt sich die Verdiisterung der Prognose 
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zur Zeit der Pubertat insbesondere beim weiblichen Geschlechte: nach 
Turban (99) bedeutet die Menstruation fiir viele tuberkuliése Frauen .eine 
Komplikation ihrer Krankheit“; C. Fischer (100) weist auf die Gewichts- 
abnahmen bei Frauen wiihrend der Menstruation hin; nach Grancher und 
Barhver (75) sind hiufige und in kurzen Intervallen aufeinanderfolgende 
Gravidititen und lingere Lactation besonders schadlich und erzeugen 
einen schnelleren Verlauf der Erkrankung; nach Price (9) ist die Ent- 
bindung die Hauptursache der bei Frauen schwereren Prognose und auch 
nach Bandelier und Roepke (19), die im allgemeinen nicht viel von 
dem KEinflu{ des Geschlechtes auf die Prognose halten, sind beim 
weiblichen Geschlechte die Gefahren der Schwangerschaft, Geburt und 
Wochenbett doch nicht zu unterschitzen. 


In einer jiingst erschienenen Arbeit aus der III. internen und II. Frauen- 
klik der Universitat Budapest erkliren Airdlyfi und Frigyesi (149), da8 
,diejenigen Faktoren, welche wihrend des Geburtsaktes zu einer Verschlim- 
merung des tuberkulésen Prozesses fiihren, im Puerperium vielleicht noch 
mehr und in noch hoherem Malie in Kraft treten*. Der gleiche Standpunkt 
gegeniiber der erhéhten Gefahr des Puerperiums fiihrte v. Bardeleben zu 
der Ausfiihrung eingreifender Operationen in der Graviditit (Zeitschr. f. Ge- 
burtshilfe, Bd. 68). 

De Renzi hebt in seinem Buche: ,,La tisichezza pulmonare“ (25) die 
Schadlichkeit des Nahrens der Frauen hervor. Nach Tendeloo (33) kann 
lange fortgesetztes Stillen dem Fortschreiten der Lungentuberkulose Vor- 
schub leisten. Endlich hielt Gdénzburg (77) sogar die Zeit der Menopause 
fiir getihrlich, wogegen Th. Glover Lyon (101) neuerdings konstatiert 
haben will, dafi die Frauen in der Periode des Klimakteriums keine er- 
héhte Tuberkulosesterblichkeit zeigen. 


Beziiglich des Einflusses der Heirat haben wir bei den tuberkuldsen 
Mannern gewohnlich weniger Bedenken als bei den Frauen. Auch Rothschild 
(Soden) machte bereits im Jahre 1902 die Bemerkung, dafi bei dem tuber- 
kulésen Mann, da er durch die Ehe zu einem hygienisch einwandfreien 
Leben gezwungen wird, nicht selten sogar eine Ausheilung des Prozesses 
wihrend der Ehe eintritt. Gebser (103) behandelte unlingst diese Frage 
folgendermafen: ,Jacob und Pannwitz, F. Wolff, Kaminer w. a. stimmen 
darin iiberein, dafi der tuberkulése Mann sehr hiufig durch das Heiraten 
einen giinstigen Faktor fiir seine Gesundheit herbeizige. Er tritt in ein 
Verhaltnis ein, bei dem fiir sein kérperliches Wohl und Behagen gesorgt, 
seine Ernihrung gebessert, sein Sexualverkehr in geordnete Bahnen ge- 
lenkt wird. Bei der Frau, so meinen die Autoren, liegen die Verhaltnisse 
ganz gegenteilig. Sie bekommt in der Khe plotzlich die Verantwortung fiir 
einen eigenen Hausstand und wird durch den ihr bis dahin unbekannten 
sexuellen Verkehr psychisch und kérperlich mehr angegriffen.* Auch nach 
Rumpf (1) biret die Ehe mehr Gefahren fiir die tuberkulose Frau als fiir 
den tuberkulésen Mann. 
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Nach unserer Ansicht mufi man sich bei dieser Frage von Dogmatis- 
mus und falschem Schematisieren allerdings freihalten. Weder ist dem 
Madchen in allen Fallen der Sexualverkehr vor und aufierhalb der Khe 
unbekannt, noch wirkt die Khe bei ihr in allen Fallen schadlich auf die 
Tuberkulose ein. Sie wirkt giinstig, wie beim Manne, wenn das Madchen, 
das vorher in Fabrik, Geschift oder Kontor arbeiten mute, durch die 
Ehe in giinstige auSere Verhiltnisse kommt. Dabei muf natiirlich mit 
allem Ernst auf die Gefahren einer Konzeption, resp. Graviditat ete. 
hingewiesen werden. 

Etwas ganz anderes ist natiirlich, ob man vom rassenhygienischen 
oder vom Standpunkt des Mannes aus eine Ehe mit einem tuberkulésen 
oder suspekten Miidchen empfehlen soll. Aber an dieser Stelle steht nur 
die Wirkung der Ehe auf den Krankheitsprozefi des Einzelindividuums 
zur Diskussion. 

Aber abgesehen von diesem Punkte, kénnen wir bereits bei einer 
fliichtigen Umschau pathophysiologische Momente finden, welche auf eine 
gewissermalfien ernstere Prognose der Lungenschwindsucht bei Frauen hin- 
deuten. Obwohl nach Meissen ,,die Tuberkulose bei manchen nervésen 
Menschen, zumal weiblichen Geschlechtes, einen besonderen, und zwar oft 
weit giinstigeren Verlauf zeigt, als man nach der anscheinend schwach- 
lichen Konstitution erwarten sollte“, so halten wir dennoch das hiufigere 
Vorkommen von Neurasthenie und Hysterie bei Frauen fiir eine uner- 
wiinschte Erscheinung beziiglich der Prognostik der Tuberkulose. Grancher 
und Barbier (75) auberten sich in demselben Sinne. Die héhere Prozent- 
zahl der Falle bei Frauen mit Klagen tiber Mattigkeit (Manner 53°2°/,, 
Frauen 67°5°/,), tiber Magenstérungen (sehr haufig nervésen Charakters, 
Manner 37°3°/), Frauen 51:1°/,) und tiber Schlafstérungen und Dyspnoe in der 
Zusammenstellung Kuthys, sowie der Befund Bdlints (104), dab die elek- 
trische Erregbarkeit der Muskeln bei phthisischen Frauen etwas hoher als 
bei Mannern sei, deuten einstimmig hin auf die leichter eintretende Erregung 
des Nervensystems bei Frauen auch infolge der toxischen Einwirkung des 
Leidens auf den Gesamtorganismus. Wie schon erwahnt, fand Kuthy bei 
Frauen bedeutend é6fter Gewichtsabnahme (bei Minnern in 48°/,, bei Frauen 
in 69°79/, seiner Falle); éfter Fieber (bei Mannern, die sich regelmafig 
mafien, in 42°/,, bei Frauen nur in 25:4°/, Temperaturen unter 37:09; 
fast 2/, des Krankenmateriales I. Stadium); 6fter hohe Pulszahl (bei 
Mannern 10°5°/,, bei Frauen 20°/, der Falle mit einem Puls tiber 120) und 
Ofter profuse Schweivie. Animie zeigte sich ebenfalls haufiger bei Frauen, 
was mit den Blutuntersuchungen von Strawsz im Koénigin Elisabeth-Sana- 
torium und auch mit /ollds’ (105) Angabe iibereinstimmt, dai nimlich 
die ,,Blutarmut als Intoxikationserschemung hauptsichlich beim weiblichen 
Geschlechte vorkommt*. M/. Weiss (106) fand in Alland die Diazoreaktion 
bei Frauen und Kindern haufiger, als bei Minnern. Nach Peters (102) sind 
die Leukorrhée und ihre Folgezustinde, Anaimie und Chlorose, als eine 
,erhebliche Begiinstigung der Tuberkuloseentwicklung* beim weiblichen 
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Geschlechte anzusehen und Moeller (26) weist auf die ungiinstige Ein- 
wirkung gleichzeitig bestehender Frauenleiden auf den bereits manifesten 
tuberkulésen Prozeli hin, welcher nach seiner Erfahrung sogar_ bei vorge- 
schrittenem Leiden oft schnell einen giinstigen Verlauf nahm, nachdem die 
komplizierende Salpingitis und ihnliche Zustiinde operativ beseitigt wurden. 

Nach alldem kénnen wir den Satz aufstellen, dab, wenn nicht beson- 
ders disponierende fufiere Verhiltnisse in dem Einzelfall sich zur Krank- 
heit bei dem mannlichen Patienten hinzugesellen, so ist im allgemeinen 
die Prognose der Lungentuberkulose beim Manne relativ giinstiger 
als beim Weibe, und zwar ist hier die im allgemeinen verhiltnismabig 
ernstere Prognose zum griliten Teil durch Faktoren verursacht, die in dem 
weiblichen Organismus selbst begriindet liegen. 


2. Die prognostische Bedeutung des Lebensalters. 


Lange Zeit hindurch war man der Meinung, dali das Kindesalter 
trei von Tuberkulose sei“, schreiben Grancher und Barbier (75), doch dies 
ist ein Irrtum gewesen, worauf bereits Trousseaw hingewiesen hat“. ,Aucun 
age nest a labri* sagen mit Recht die genannten franzésischen Autoren. 
Doch sind Form und Verlauf der Krankheit gewissermafien abhiingig von 
dem Lebensalter, in welchem das Leiden auftritt, so dali nach Penzoldt (81) 
(las Lebensalter, in welchem die Tuberkulose zum Ausbruch kommt, sogar 
,entschieden bestimmend* auf deren Verlauf wirkt. 

Bereits Ginzburg (77) hat aber die Bemerkung gemacht, dai man bezitig- 
lich des Lebensalters nicht einfach nach den Sterbejahren der (erwachsenen) 
Phthisiker rechnen darf, sondern man mul womdglich nach dem Beginn 
der Krankheit forschen, da der tédliche Ausgang einer jugendlichen Tuber- 
kulose weit jenseits des 35. Jahres (eine von Hippokrates stammende 
Grenzzahl) fallen kann. Auch Grancher und Barbier (75) betonen die darin 
liegende Schwierigkeit, dali die Mortalitatsstatistik eo ipso nichts von dein 
zeitlichen Beginn der Krankheit weili. Nach Penzoldt kann uns die ,,Sta- 
tistik iiber die Sterblichkeit in den verschiedenen Altersklassen (Wiire- 
burg) keinen bestimmten Aufschluli geben. Nach dieser nimmt die Mor- 
talitit an Phthise von dem 1. bis zum 7. Dezennium stets zu. Dies beweist 
aber nur, dai erstens natiirlich der Mensch im Verlaufe eines lingeren 
Lebens mehr Gelegenheit hat, tuberkulés zu werden und dali zweitens bei 
der grofien Haufigkeit des chronischen Verlaufes der Phthise viele erst im 
Alter der Krankheit erliegen. Die arztliche Erfahrung lehrt uns anders™. 
— Nach unserer Meinung ist der gréfite Fehler der gewéhnlichen Statistik, 
da® sie blof{ ein Mortalititsausweis ist und simtliche nicht letal 
endigenden Fille ihr fehlen. Sie bietet also auch beziiglich der Lebens- 
prognose nur gewisse Aufklirungen; alle anderen Gesichtspunkte der Pro- 
gnostik aber (so die Frage der Krankheitsdauer, der unter der Schwelle 
des letalen Ausganges verbleibenden Gesundheitsstérungen usw.) werden 
giinzlich aufer acht gelassen. Hin Teil dieser Vorwiirfe betrifft auch 
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diejenigen schon wertvolleren Statistiken, welche auf allgemeinen Sektions- 
ergebnissen beruhen, also auf Individuen Bezug nehmen, die an den ver- 
schiedensten Krankheiten gestorben sind und bei denen Tuberkulose zum 
Teil nur ein Nebenbefund war. Aufierdem taucht hier wieder das Bedenken 
auf, dai selbst ganz geringfiigige Tuberkulosen mitverzeichn® werden. 
welche zwar am Sektionstisch die festen Beweise einer stattgehabten spezi- 
fischen Infektion bilden, aber im Leben des Verstorbenen als eine wirkliche 
Krankheit klinisch gar keine Rolle gespielt haben. 

Die irztliche Erfahrung ist somit, wie auch Penzoldt bemerkt. 
der einzig richtige Leitfaden, der echte Wegweiser, der die Liicken der 
statistischen Zusammenstellungen ausfiillt und ihre eventuellen Ubertrei- 
bungen korrigiert. 

Im Siuglingsalter ist bereits das Auftreten der Tuberkulose be- 
achtenswert, zwar gehen die Ansichten diesbeziiglich noch ziemlich weit 
auseinander. Fv. Szontagh (152) konstatierte bei 21°/, der im Sankt 
Johannes-Spital zu Budapest verstorbenen Siaiuglinge Tuberkulose; Medo- 
wikoff (150) fand auf Grund der Ergebnisse der im Laufe von 41/, Jahren im 
Petersburger stidtischen Kinderspital gemachten Autopsien, dal der Prozent- 
satz der Fille, wo Tuberkulose die Todesursache war, besonders grofi im ersten 
Lebensjahre ist, niamlich 90°/,; dagegen stimmen viele Autoren darin 
iiberein, dafi Tuberkulose im Sauglingsalter ein seltenes Vorkommnis 
darstelle. 

Wir haben jetzt in den Tuberkulinreaktionen allerdings Hilfsmittel. 
die es gestatten, wenigstens das Vorhandensein oder Fehlen einer tuber- 
kulésen Infektion mit ungefihr der gleichen Sicherheit, wie bei der Sektion. 
festzustellen. 

Und eben auf Grund von Feststellungen auf Grund dieser Methoden 
und von Sektionsbefunden vertreten v. Pirquet, Hamburger und viele andere 
den Standpunkt, daf tuberkulése Infektion im Siuglingsalter ein seltenes 
Vorkommnis darstellt und erst im , Kriechalter* die Schmutz- und Schmier- 
infektionen eine héhere Durchseuchung mit Tuberkulose bedingen. 

Hat sich aber einmal die Krankheit im Siugling etabliert, so ist 
ihre Prognose im allgemeinen recht schlimm. Das Leiden bevorzugt auch 
hier in erster Linie die Lungen (Mallinckrodt, 61), und zwar ist die Lungen- 
tuberkulose der Sauglinge nach Getpel (107) entweder eine grofiknotige 
disseminierte oder eine Miliartuberkulose. Auch nach de Renzi (25) findet 
man die akute Miliartuberkulose hiutig im Siuglingsalter. Nach R. Pollak 
(Wien, 1910) belief sich die Tuberkulosesterblichkeit fiir die ersten 
6 Monate des Lebens 85°7°/,, tiir die zweiten 6 Monate 58°79/,. Nach 
Geipel (107) weist das Siuglingsalter nahezu 100°/, Mortalitit auf, d. h. 
,fast jeder Saugling, in dessen Kérper die Tuberkulose Fu gefait hat, 
geht daran zugrunde. Kine latente Tuberkulose kommt beim Siugling 
nicht zur Beobachtung*. Aronade (108) hat ebenfalls den Eindruck ge- 
wonnen, dafi der Saugling der tuberkulésen Erkrankung im allgemeinen 
nahezu wehrlos gegentiber steht. Auch nach v. Pirquet (109) ist die Pro- 
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gnose besonders im ersten Lebensjahre schlecht, da .die Kinder dann der 
Infektion gegeniiber noch schutzlos sind“. Ahnlich fuern sich Bandelier 
und Roepke (19), nach denen die tuberkulése Infektion bei Sauglingen 
regelmafiig einen schnellen, letalen Verlauf nimmt. Ibrahim teilte jiingst 
die Krankengeschichte eines in den ersten Lebenswochen von seiner hoch- 
phthisischen Mutter infizierten und bis zu dem 17. Lebensmonat (bis zur 
Zeit der Publikation sind eben 17 Monate verflossen) am Leben gebliebenen 
Kindes in den ,Beitrigen* Brawers (151) mit, um den Fall als dessen 
Geweis anzufiihren, dafi nicht alle tuberkulésen Siuglinge dem Tode ge- 
weiht sind. Diese Mitteilung zeigt besser als alles andere, da noch vor 
Kurzem die Anschaunng die herrschende war, dafi beim Siugling tuber- 
kuldése Infektion und baldiger Exitus letalis miteinander als gleichbedeutend 
anzusehen sind. 

Aber ebenso, wie Marmorek und Wolff-Eisner beim Meerschweinchen. 
diesem empfindlichsten Tier fiir Tuberkuloseinfektion, das wir diesbeziiglich 
mit dem Saugling in Analogie setzen kénnen, vorher nicht bekannte, lang- 
danernde Tuberkuloseinfektionen mitgeteilt haben, die doch auf das Vor- 
handensein von Schutzstoffen gegeniiber der Infektion hinweisen, sind bei 
Sauglingen analoge Erfahrungen mitgeteilt worden, so z. B. von Tugend- 
reich im Verein fiir innere Medizin 1910. Es handelt sich hiebei um Tu- 
berkuloseinfektionen, die sich friiher der klinischen Erkenntnis entzogen 
hatten und deren Feststellung nur durch die Bentitzung der lokalen Tuber- 
kulinreaktionen ermoglicht wurde. Im allgemeinen steht es aber doch fest, 
dafi, wenn es im Sauglingsalter zu einer tuberkulésen Infektion gekommen ist. 
so gestaltet sich die Prognose sehr ernst und es kommt meist zu der 
miliaren Form der Tuberkulose. 

Wolff-Lisner hat 1909 in seinem Vortrag im Verein fiir innere 
Medizin darauf hingewiesen, dafi der Gesunde (also auch der Saugling) 
keine Tuberkulinreaktion aufweist, dafi aber an Tuberkulose erkrankte 
Sduglinge sich (ebenso wie die Neger) der Infektion gegeniiber wie Meer- 
schweinchen verhalten, das heifit, dafi sie ohne alle Schutzstoffe, welche 
zur Lokalisierung der Tuberkulose fiihren konnten, der Infektion gegen- 
iiberstehen. 

Im Kindesalter ist nach Laénnec die Lungentuberkulose ,,beim Volke* 
eine gar nicht seltene Erkrankung. Neuerdings zeigte die Statistik Medo- 
wikoffs (150) auf Grund von 3817 Autopsien bei Individuen unter 15 Jahren 
1258mal (33°/,) Tuberkulose, wovon bei 68°/, die spezifische Erkrankung 
die Todesursache gewesen ist. Der Prozentsatz der letal endigenden Tuber- 
kulose sinkt mit dem Ablauf des am meisten gefihrdeten ersten Lebens- 
jahres ab, betragt aber gegen das vierte Lebensjahr noch immer 54°/). Hr. v. 
Torday (zit. in 152) fand unter 1549 sezierten Kindern aus dem Kranken- 
materiale des Stephanie-Kinderhospitales in Budapest bei 618 (40°/,) Tuber- 
kulose, und zwar am haufigsten im 2. Lebensjahre, dann absteigend bei den 
2 —3-und 3—4jahrigen. F. v. Szontagh (152) konstatierte unter 498 Sektionen 
161mal (52°39/,) das Vorhandensein einer Tuberkulose, wovon in 123 Fallen 
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(76°4°/, siimtlicher Tuberkulosefille) dieselbe gleichzeitig die Todesursache 
war. Von den 161 Tuberkulosen entfielen 21°8°/, auf das 1., 27°9°/, auf 
das 2., 13°/, auf das 3., 10°5°/, auf das 4. und blob 4°3°/, auf das fiinfte 
Lebensjahr. Nach den Sektionsergebnissen des Adele Brody-Kinderspitales 
in Budapest (Julius Grdsz, 111) kamen unter allen Tuberkulose-Lokalisa- 
tionen bei Kindern eben die der Lungen und der Bronchialdriisen am 
haufigsten vor. 

Um uns einen prognostischen Uberblick beziiglich der Lungentuber- 
kulose der Kinder verschaffen zu kénnen, wollen wir vorher ihre Erschei- 
nungsformen in Betracht ziehen. 

In den ersten Kinderjahren iiberwiegen nach ». Pirquet (109) im 
Krankheitsbild der Lungentuberkulose klinisch die Erscheinungen seitens 
der Bronchien, wihrend die Lokalisation an den Lungenspitzen nicht so 
typisch wie beim Erwachsenen vorkommt. Nach Ranke (112) findet man 
generalisierte Tuberkulosen in ihren schweren Formen besonders in den 
ersten Lebensjahren. 

Nach Max und Nauwwelaers (52) kénnen im Kindesalter ,an patho- 
logischen Veranderungen dieselben Formen vorkommen wie beim Erwach- 
senen, nur sind bei Kindern die akuten kasigen Pneumonien besonders 
haiufig und tiberhaupt bilden die akuten tuberkulésen Entziindungen der 
Lunge die Regel, wobei dieselben auch zur Bildung von Kavernen fiihren 
kénnen“. Eine der chronischen Lungentuberkulose entsprechende Verin- 
derung kommt bei Kindern laut diesen Forschern kaum vor. ,,Die chronische 
Tuberkulose verliuft bei Kindern vielmehr in der Art, dai sich in ver- 
schiedenen Organen des Kérpers kleine, in Verkéisung ausgehende Herde 
bilden, von denen auch einzelne in der Lunge sitzen. Fibrése Veriinderungen, 
schiefrige Indurationen treten im Kindesalter an Haufigkeit und Wichtig- 
keit hinter der Verkasung zurtick“. Aviraguet und Tixier (113) teilen die 
akuten Tuberkulosen im Kindesalter in zwei Gruppen ein: a) Miliartuber- 
kulose, Formen mit miliarer Aussaat bei vorherrschenden Symptomen der 
Meningen, der Pleura und des Peritoneum, subakut verlaufende und rapid ver- 
laufende Lungentuberkulose; 6) Tuberkulose der serésen Haute und der Viscera, 
Formen mit multiplen Herden in den Lungen, am Perikard, in den Ge- 
lenken, usw., Formen ohne offensichtliche Lokalisation, und zwar eine, die 
typhusahnlich verlauft (,,typhobacillose*, im Blute weist der Tierversuch 
Tuberkelbacillen nach), und eine andere, die tracheobronchiale Adenopathie, 
oft nach der ersteren Form folgend. Auch nach Hutinel (114) ist die 
sogenannte Landouzysche ,,Typhobacillose“ eine bei Kindern nicht seltene 
Form der Tuberkulose, die mit ziemlich starkem Fieber verliuft, ohne daf 
man zunichst eine Lokalisation feststellen kann. Die Fieberkurve erinnert 
an Typhus. Erst allmahlich tritt die Tuberkulose der Lunge hervor. Hutinel 
zeigte, daf auch die Mediastinaldriisentuberkulose der Grund eines solchen 
Fiebers sem kann. Nach Fr. Miiller (51) sind die Herde im Kindesalter 
nicht dermafen apical wie spiter, sondern befinden sich zerstreut in der 
ganzen Lunge; sie erscheinen in multipler Form und sind oft so klein, 
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dali eine ausgesprochene Dimpfung und bronchiales Atmen nicht zustande 
kommt, nur feuchte Rasselgeriusche lassen die Krankheit vermuten, deren 
Anfang mehr einer Bronchitis iihnlich ist. Nach Bireh-Hirschfeld und Ten- 
deloo (33) schlielit sich im kindlichen Alter die ungleichknotige (,,chroni- 
sche“) Form der Miliartuberkulose oft an verbreitete Lymphdriisentuber- 
kulose an. Nach de Renzis (25) Angaben findet man die akute Miliar- 
tuberkulose am hiufigsten im Siuglings- und Kindesalter; im Alter bis 
zu 8 Jahren kommen gewohnlich die granulése und die pneumonische Form 
der Phthise vor. Nach Preisich (115) ist chronisch verlaufende, binde- 
gewebig sich begrenzende Lungentuberkulose bei Kindern von 6 bis 8 Jahren 
selten. Sie neigt hier vielmehr zur Generalisierung. Auch Czestaw (116) 
meint, dali bei Kindern ein Ausgang der tuberkulésen Infiltration in eine 
Fibrose selten ist und nach Fr. Hamburger (117) erkranken junge Kinder 
unter 6—8 Jahren fast nie an chronischer Lungentuberkulose, wohl aber 
zeigen sie oft Bronchialdriisentuberkulose. Ranke (112) schreibt endlich 
folgendes: Die echte Phthise mit chronischem Verlauf, strenger Lokalisie- 
rung auch innerhalb der Lunge, Neigung zur Wucherung fibrésen Gewebes, 
Fehlen von allgemeiner Bronchitis und geringer Tendenz, andere Organe zu 
befallen (auch mit einer im Verhaltnis zum Lungenherd geringen Beteiligung 
der Bronchialdriisen), — kommt auch bei Kindern vor, etwa vom 6. Le- 
bensjahre an. Zwischenformen, bei denen gleichzeitig Driisentuberkulose 
und mehr oder weniger phthisische Veriinderungen bestehen, finden sich 
haufig beim Kinde.~ 

Die angefiihrten anatomisch-klinischen Angaben lassen schon ver- 
muten, dali die Kindertuberkulose wenig Tendenz zum Beschrankt- 
bleiben aufweisen wird. ,Bei Kindern breitet sich auch die Lungentuber- 
kulose gewéhnlich so rasch aus, sagt Tendeloo (33), dali der Sitz des ur- 
spriinglichen Herdes sich meistens der Beurteilung vollkommen entzieht. 
Nur ziemlich selten trifft man in der Kinderlunge einen einzigen beschrank- 
ten Tuberkuloseherd an.* Nach Cornet (8) li®t sich einer raschen Ausbrei- 
tung beim Kinde nur selten Einhalt tun und Fr. Millers Ansicht (51) dies- 
beziiglich ist, dafi die Kindertuberkulose sogar gerne auf andere Korper- 
regionen iibergreift, auf die Bauchorgane, auf die serdsen Haute und be- 
sonders auf die Lymphdriisen. 

Die Prognostik der Lungentuberkulose im Kindesalter wird von den 
Autoren folgendermawen beurteilt. Nach Penzoldt (81) ,lehrt die irztliche 
Erfahrung unzweifelhaft, dafi eine Tuberkulose, welche im Mannesalter aut- 
tritt oder zuerst manifest wird, mehr Tendenz zur Heilung zeigt, als eine 
solche im Jiinglingsalter oder in den ersten Kinderjahren“. Nach Pertik 
(28) ist die Mortalitét in den ersten Lebensjahren grofi und Engel er- 
klirt in einer seiner Abhandlungen (118), da die Tuberkulose in den 
ersten zwei Lebensjahren eine unbedingt letale Prognose besitzt. Nach 
Torday und Szontagh findet sich  iibereinstimmend die maximale 
Sterblichkeit an Tuberkulose im zweiten Lebensjahre. Price (9) sagt, 
dats, wenn die Lungentuberkulose im Kindesalter beginnt, so nimmt sie 
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einen ,rapiden und fatalen* Ausgang. Nach Max und Nawwelaers (52) ist 
die Prognose bei der kindlichen Lungentuberkulose sehr wenig  giinstig. 
Nach v. Pirquet (109) nimmt zwar nach den ersten Kinderjahren die Re- 
sistenz zu und die Sterblichkeit ab (siehe auch die von Szontagh weiter oben 
angefiihrten Zahlen beziiglich der 1.—5. Lebensjahre), doch auch spater 
kann sich eine Schutzlosigkeit zeigen. J. Grdsz (111) referierte, wie er- 
wihnt, unter 103 Lungen- und Peribronchialdriisen-Tuberkulosen des Brody- 
Kinderspitales in Budapest iiber 45 noch im Krankenhause verstorbene 
Falle, wahrend von 904 Knochen- und Gelenkstuberkulosen nur 26 im 
Spitale verschieden sind. Nach de Renzi (25) ist die Prognose bei Kindern 
und bei jiingeren Personen ungiinstiger, da die Krankheit hier sehr stiir- 
misch verlauft, und Albrecht (119) meint, dali ..von den durch die Pirquet- 
sche Reaktion als tuberkulés erkannten Kindern wahrscheinlich die Halfte 
bis zum 12. Lebensjahre abstirbt*. Nach Max und Nauwwelaers (52) ver- 
‘spricht die Therapie bei der kindlichen Lungentuberkulose wenig Erfolg; 
Bandelier und Roepke (19) weisen ebenfalls auf die Nutzlosigkeit jeder 
Behandlung bei jiingeren Kindern hin. Nach Benno Hahn (120) besteht 
ein prozentualer Unterschied zwischen Kindern und Erwachsenen zuun- 
gunsten der Kinder beziiglich des Dauererfolges bei einem 3jahrigen In- 
tervall von 48°9°/,, bei einem 5jiihrigen von 38°3°/, und bei einem 6jahri- 
gen Intervall von 20°6°/,. Wihrend Curschmann und Stauffer (zit. in 119) 
bei Erwachsenen selbst spiteren Stadiums nach 5—6 Jahren noch eine 
Erwerbsfahigkeit in 30°8—34°9°/, konstatierten, fand Hahn bei dem Kran- 
kenmateriale der Viktoria-Luisen-Kinderheilstatte in Hohenlychen wenige 
Monate nach der Entlassung nur in 21°95°/, und 6 Jahre nach derselben nur 
noch in 14°3°/, einen wirklichen Erfolg. Hichhorst (86), sowie spiter Darem- 
berg (4) erwihnen iibereinstimmend ,hochbetagte phthisische Eltern, welche 
ein Kind nach dem andern an Lungenschwindsucht in zartem Alter ver- 
lieren und zu Grabe tragen“. 

Wir haben somit speziell in den ersten Kinderjahren mit einer 
verhaltnismavig boésen Prognose der Lungentuberkulose zu tun, was be- 
reits aus dem Vorherrschen der akuten disseminierten Formen und aus 
dem Fehlen einer richtigen Tendenz zur Fibrose folgt. 

Die Ursachen dieser Erscheinungen sind heutzutage noch bei weitem 
nicht geniigend aufgeklart. Soll es das Fehlen einer Vorimpfung mit Tuber- 
kulose und die Abwesenheit der so erworbenen relativen Immunitiit sein,. 
was den Boden fiir eine derart erfolgreiche tuberkulése Infektion im ersten 
Kindesalter vorbereitet? Dies wiirde damit tibereinstimmen, dafi die Lymph- 
adenitis tuberculosa bei Kindern vorherrscht, wobei bereits R. Kochs Be- 
obachtungen zeigten, dali die Meerschweinchen nach der ersten spezifischen 
Infektion bedeutend stiirkere Lymphdriisenschwellungen aufweisen als nach 
spateren Ansteckungen. Auch das wiirde iibereinstimmen, dafi tuberkulise 
Infiltrate groéferer Lungenbezirke im Kindesalter seltener sind und solche 
sich nach fr. Hamburger(117) in eimem schon seit lingerer Zeit mit 
Tuberkulose infizierten Organismus entwickeln. Nach Courmonts und 
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Dors(121) Untersuchungen kénnte man sich die Hiufigkeit der Gelenks- 
tuberkulose bei Kindern auch mit deren grilierer Empfinglichkeit erkliren, 
da nach diesen Forschern die synovialen Hiiute der Gelenke besonders bei 
jungen Individuen auch durch schwachvirulente Bakterien krank gemacht 
werden kénnen. — Ist die rasche Ausbreitung der Tuberkulose in der 
Kinderlunge emer gréfieren Weite ihrer Lymphbahnen und dem dadurch 
erleichterten lymphogenen Transporte der Infektionskeime zuzuschreiben ? 
Tendeloo (33) zitiert diesbeziiglich Marfans Angabe, dali die Lymphwege 
sich in Kinderlungen leichter infizieren lassen als in der Lunge von Er- 
wachsenen, setzt aber auch gleich hinzu, dai er diese Behauptung nicht 
fiir endgiiltig erwiesen ansieht. Nach Mitulescu(161) geht die Resorption 
der tuberkulésen Proteine und Toxine im jugendlichen Alter rascher und 
leichter vor sich, was mit den Angaben Marfans stimmen wiirde. Weigert 
(zit. bei Straus, 40) lehrte es seit 1884, dali bei Kindern die Lungen- 
tuberkulose oft die Folge einer Bronchialtuberkulose ist, und die Versuche 
C. Harts(122) ergeben die Méglichkeit eines retrograden Lymphtranspor- 
tes. wenigstens fiir das Kindesalter. Eine solche deuten auch die Réntgen- 
bilder an, die auf der weniger erkrankten Seite vom Hilus zur Spitze 
ziehende zarte streifenformige Schatten bemerken lassen. Sollte nun die 
lymphogene Infektion der Lunge beim Kinde infolee der supponierten 
grofieren Weite der Lymphbahnen eine ausgiebigere und daher mehr ge- 
fahrliche Erkrankung der Atmungsorgane von den Bronchialdriisen aus 


bewirken kiénnen? — Hat die ererbte Anlage im Entwicklungsalter eine 
viel bedeutendere Rolle als spiter? —- wie es Moeller(26) annimmt, oder 


ist an der béseren Prognose der Kindertuberkulose, wie wir es zu glauben 
geneigt sind, in erster Reihe die Massenhaftigkeit der in einem infi- 
zierten Milieu fast kontinuierlich in die Lunge des Kindes inhalierten 
Keime schuld? (Kuthy hatte bereits vor mehr als 10 Jahren in einem 
Vortrage in dem Landesverein fiir Hygiene zu Budapest die statistischen 
Daten Schmids, nach welchen die Sterblichkeit an Lungentuberkulose in der 
Schweiz fiir die Lebensjahre 5-14 nur ein Drittel der tuberkulésen Saug- 
lingsmortalitat und die Hilfte der Sterblichkeit des zweiten Lebensjahres 
ausmachte, damit zu erkliren versucht, dali das schon 5jiihrige und noch 
iltere Kind der brutalen Kontaktinfektion seitens der Eltern und der An- 
steckung seitens der infizierten Wohnung in viel geringerem Male ausge- 
setzt ist als jiingere Kinder. Inzwischen hat der Begriff der .Schmutz- und 
Kriechinfektion® in der Wissenschaft tatsichlich sein Biirgerrecht erwor- 
ben.) — All dies sind Fragen, deren definitive Beantwortung derzeit noch 
unméglich ist, die aber das eigentliche Verstindnis auch fiir die prognostische 
Kigenart der Kindertuberkulose bringen werden. 

Sicher ist, dai die Prognose der tuberkulésen Infektion im Saiug- 
lingsalter ungiinstig ist, wihrend dies fiir das Kindesalter schon weniger 
der Fall ist, da hier — und zwar mit steigendem Alter in steigendem Matie 
— der Organismus die Fihigkeit besitzt, eine tuberkulése Infektion zu 
lokalisieren und zu inaktivieren. 
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Wir miissen uns vorliufig damit begniigen, festzustellen, dali ein Saug- 
ling sich der tuberkulésen Infektion gegentiber fast wie ein Meerschwein- 
chen verhalt. Alle Erérterungen dariiber, warum dies der Fall ist, wer- 
den allerdings so lange nur Spekulationen sein, als wir nicht wissen, warum 
z. B. ein Meerschweinchen sich gegeniiber der tuberkulésen Infektion an- 
ders verhilt als ein Kaninchen oder ein Hund. Doch geben die Unter- 
suchungen der neuesten Zeit, speziell die Bestimmungen des sogenannten 
, luberkulintiters* die Hoffnung, dali es gelingen wird, hier Klarung her- 
beizufiihren. 

Die Prognostik der Kindertuberkulose ist nicht so diister, wie 
die des Siuglings. Schon bei Giineburg(77) finden wir einen Hinweis 
auf den relativ langsamen Verlauf von manchen Kindertuberkulosen: 
Aviraguet und Tiawier (113) bezeichnen selbst eine Reihe von akuttuber- 
kulésen Verainderungen im kindlichen Organismus (Gruppe ,b“ ihrer 
Kassifikation, 8.68), darunter auch multiple Lungenherde, als heilbar: 
nach Daremberg(4) haben tuberkulése Kinder oft einen auffallenden Heil- 
trieb; nach Fr. Miller (51) sind Stillstinde und Heilungen auch bei Kindern 
zu beobachten und Fr. Hamburger (117) schreibt sogar: ,,Weitaus die 
meisten Infektionen aber heilen noch im Kindesalter fiir langere Zeit oder 
fiir immer aus.“ 

Ist es hier nun die in einer Anzahl von Fallen zur Geltung kom- 
mende gréfere Reparativfihigkeit des nicht mehr véllig unentwickel- 
ten kindlichen Organismus oder handelt es sich, was ebenfalls nicht 
unwahrscheinlich klingt, bei den gutartigen Kindertuberkulosen um 
leichtere Infektionen, wie sie in den spaiteren Kinderjahren jedenfalls 
éfter vorkommen kénnen als zuvor? Es mag einstweilen dahingestellt 
bleiben. 

Jedenfalls ist die Meinung der Autoren fast allgemein einstimmig 
darin, dali im sogenannten zweiten Kindesalter (5.—14. Lebensjahr) 
die Prognose der Kindertuberkulose sich bereits giinstiger stellt. Nach 
Penzoldt(81) lehrt die arztliche Erfahrung, dai die Tuberkulose der Lun- 
gen in diesen Jahren eine geringere Neigung zum Fortschreiten hat als 
in den ersten Lebensjahren und spater nach der Pubertit. Es ist z. B. 
geradezu autfallend*, sagt Penzoldt, ,wie wenig hier in Erlangen, wo die 
Phthise so haufig ist, Schulkinder mit floriden Prozessen in Beobachtung 
kommen.“ Grancher und Larbier (75) konstatieren ein entschiedenes Sinken 
der Mortalitétsquote zwischen den 5.—12.Lebensjahren und folgern daraus 
auf eine relative Immunitét der ,deuxiéme enfance*. Nach Pertik(28) ist 
ebenfalls eine geringere Tuberkulosesterblichkeit vom 4.—15. Lebensjahre 
zu verzeichnen. Nach Bandelier und Roepke(19) verliert die Tuberkulose 
mit wachsender Widerstandskraft des Organismus, etwa vom 7. Lebens- 
jahre ab, die Neigung zur Generalisierung, sie verliuft chronischer oder 
heilt ab. Nach Fr. Koch (123) ist vom 6.—14. Lebensjahr verhaltnismabige 
Ruhe in Bezug auf Infektionsgefahr und Tuberkuloseausbruch. Nach Ham- 
burger (124) heilt die Tuberkulose im spiteren Kindesalter sehr haufig 
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aus; nach Preisich(115) ist bei Kindern iiber 8 Jahre die chronisch ver- 
laufende, zur Heilung neigende Form wie bei Erwachsenen, keine Selten- 
heit mehr; nach Williams (zit. bei Allan, 125) soll sich in 15:4°/, der 
untersuchten Schulkinder eine chronische Lungentuberkulose gefunden 
haben und nach den Erfahrungen des Stonywold-Sanatoriums (New York 
State, Adirondack-Gebirge) geben gréfiere Kinder unter 16 Jahren ebenso 
gute Entlassungs- und Dauerresultate als Erwachsene (Goodall, 126). Wir 
selbst erimnern uns an manche gutartige Lungentuberkulosen aus dem 
~zweiten* Kindesalter. 

Unter ihnen befindet sich ein Fall aus Awthys Privatpraxis, wo bei einem herab- 
gekommenen 9jihrigen Madchen, dessen Prognose bereits von erfahrenen Arzten fiir 
vollig infaust erklirt wurde, folgender Befund zu erheben war: Pleuropneumonie des 
ganzen linken Oberiappens mit infraclaviculiren konsonanten und amphorischen Rassel- 
gerauschen, rechts tiberall diffuse bronchitische Erscheinungen. Réntgenoskopisch auf 
der linken Seite ein ausgebreiteter, intensiver Schatten. Ausgesprochene Animie, Tem- 
peratur bei der ersten Untersuchung 38°3°, Puls 160, Kérpergewicht kaum 20 kg (statt 
der diesem Alter durchschnittlich entsprechenden 25 kg). Bei entsprechender Behandlung 
und Pflege hat das Kind nicht nur die ihm prophezeiten wenigen Wochen iiberleben 
kdnnen, sondern stand nach 4 Monaten nur mehr mit trockenem Rasseln in der linken In- 
fraclaviculargegend und bereits mit 21:6 kg Kérpergewicht da; nach 9 Monaten verrat der 
Roéntgenschirm den urspriinglichen linkseitigen Schatten lateralwarts aufgehellt, wah- 
rend die Auskultation die rechte Seite frei von bronchitischen Gerduschen fand; nach 
14 Monaten — bereits schon lange Zeit véllig afebril — hatte das Madchen ein Kérper- 
gewicht von 25 kg, eine Zunahme der Korperlinge um 4 cm und war fahig dazu, ihren 
Schulpflichten als Privatschiilerin gut nachzukommen. 

Im Pubertatsalter fand Medowikoff (150) den Prozentsatz der 
letalen Tuberkulosefalle wieder sehr hoch (bis zu 80°/,). Nach Hart (127) 
bilden die Pubertitsjahre diejenige Altersperiode, in der ,,erfahrungsgemali 
der Kérper am haufigsten yon der tuberkulésen Lungenphthise befallen 
wird*. Nach Hollés(105) kommt die Blutarmut als tuberkuléses Intoxica- 
tionssymptom meist im Pubertitsalter zur Beobachtung. Nach Bandelier 
und Roepke (19) .nahert sich zwar die Kindertuberkulose mit dem Uber- 
gang ins Pubertitsalter in ihrer Erscheinungsform der des Erwachsenen, 
sie bevorzugt die Lunge; da diese aber noch nicht die Resistenzfihigkeit 
der Erwachsenen besitzt, so erklirt sich die Hiufigkeit der akuten, pro- 
gredienten Lungenphthise dieser Altersperiode*. Price(9) machte die Kr- 
fahrung, daf die Lungentuberkulose eine schlechtere Prognose hat, wenn 
sie in der Pubertitsperiode zur Entwicklung kommt, und Moellers (26) Mei- 
nung ist betreffs des Alters. dafi die Prognose sich am schlimmsten in 
den Pubertitsjahren gestaltet. 

Wir glauben, dai diese fast allgemein betonte relative Malignitit 
der Pubertiitsphthise auf inneren und fiuferen Ursachen beruht. Zu den er- 
steren zihlt die erhéhte Reizbarkeit des Koérpers mit dem Erwachen se- 
xueller Empfindungen, zu den letzteren das Einsetzen zunehmender An- 
forderungen seitens der Schule und des Berufes, sowie auch die intensivere 
Einwirkung anderer Schadlichkeiten des Kulturlebens aut den noch nicht 
voéllig entwickelten Organismus. 
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Was das Alter zwischen der Pubertit und dem 40. Lebensjahre, 
also das Alter der vélligen Entwicklung und der ersten Reife be- 
trifft, so finden wir diesbeziiglich ziemlich verschiedene Ansichten. Vom 
Carcinom sagte Ortner in seiner Vorlesung iiber klinische Prognostik (2): 
,Je jiinger der Kranke, desto rascher verlaufen im allgemeinen die Car- 
cinome.“ ,Je jiinger an Jahren der Kranke ist, um so schlechter die Pro- 
enose*, hei®t es bei Cornet (8) fiir die Tuberkulosefalle. Schon Hippokrates 
nahm an“, schreibt Ginzburg (77), dab die Entwicklung der Lungentuber- 
kulose am haufigsten in die Periode zwischen dem 18. und 35. Lebensjahre 
falle. Hiermit stimmen so ziemlich die spiteren Untersuchungen tiberein. Die 
jugendliche Entwicklungsperiode, das Alter zwischen dem 18. und 35. Jahre 
ist die gefihrlichste Zeit.“ Nach Pertik (28) steigt die Phthisismortalitat 
vom 15. Lebensjahre wieder an. Er zitiert auch die englische Statistik 
vom Jahre 1897, wonach in diesem Jahre in England an Lungentuberku- 
lose gestorben sind im Alter von: 


1Jahr 2J. 3J. 43. 5J. 5—10J. 10—20J. 20—80J. iiber 30J. 
449 414 234 153 140 645 4463 14.856 20.258 

Hichhorst(86) sagte: ,Bei jugendlichen Personen hat die Lungen- 
schwindsucht Neigung, schnell zu verlaufen und weniger leicht in Heilung 
oder Besserung itiberzugehen.“ Heller (zit.im 74) halt auf Grund von 
3314 Sektionen fiir das praedilectionale Alter das 20. Lebensjahr, wo er 
43°8°/, der Gesamtmortalitat durch Phthise verursacht fand. Penzoldt(81) 
schreibt der Tuberkulose des Jiinglingsalters weniger Heiltrieb als der des 
Mannesalters zu und die jiingst erschienene vorztigliche Arbeit B. Alex. v. 
Kordnyis (88) meint ebenfalls, dali die Prognose der Lungenschwindsucht 
bei jiingeren Leuten ceteris paribus schlechter ist als bei Bejahrteren. De 
Renzis (25) Ansicht ist dieselbe: ,,Bei Kindern und bei jiingeren Personen ist 
die Prognose ungiinstiger, die Krankheit verlauft hier sehr stiirmisch.“ Nach 
Fr, Miller (51) ist die floride Phthise (sich schnell ausbreitende spezifische 
Bronchitis, Bronchopneumonie und pulmonale Miliaris) besonders in dem dritten 
Lebensdezennium haufig. Nach Moeller (26) tritt die Lungentuberkulose im ju- 
gendlichen Alter meist heftiger auf und Franz Koch (123) schrieb unlingst 
folgendermafen tiber dieses Thema: ,,Die Entwicklung des Kérpers, auch der 
Lungen, ist ganz erst etwa mit dem 24. Lebensjahr beendigt. Deshalb fallen 
in die Zeit vom 17.—24. Jahre die meisten floriden Phthisen. Etwa vom 
14. Lebensjahr an beginnt sich allmahlich die Stenose der oberen Brust- 
apertur, der ,,Thorax angustus europaeus* (Verkiirzung des I. Rippenknor- 
pels und Neigung zu scheidenformiger Verknécherung) auszubilden, was 
um so schwerer in die Wagschale fiallt, als nach den Untersuchungen 
Aebys die Lungen erst vom 10. Lebensjahre an in die Hohe steigen, bis 
dahin hatten sie gut Platz in dem sehr elastischen kindlichen Thorax. 
Unter Mitwirkung des Einflusses der Hosentriger, Rocke und des lang- 
dauernden Sitzens in der Schule pflegt sich dann etwa vom 17. Lebens- 
jahre an der juvenile Thorax angustus zum wirklichen Thorax paralyti- 
cus zu entwickeln.“ 
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Wihrend schon nach Giinzburg (77) Lungenblutungen vor der Puber- 
tat nicht leicht vorkommen“, findet man ,erfahrungsgemif Hiimoptoé 
am haufigsten im Alter vom 15. bis zum 35. Lebensjahre“ und auch eine 
jiingstens erschienene Abhandlung Tecons und Silligs (128) iiuGert sich fol- 
gendermalien: ,Nach dem Alter geordnet, scheint das Maximum der Hi- 
moptoéanfalle bei den Mannern zwischen das 31.—35. Lebensjahr zu fallen, 
bei den Frauen zwischen das 21.25.“ Laut einer eingehenden Bearbei- 
tung der Frage der Tuberkulose und Menstruation von Macht (129) vom 
Jahre 1910 ,zeigt sich bei tuberkulosen Patientinnen unter 20 Jahren 
haufig Amenorrhoe, wihrend solche jenseits des 35. Lebensjahres oft. bis 
zum Schlusse regelmaliig menstruieren*. Die Menstruationsstérung als In- 
toxicationserscheinung (/ollés, 105) kommt also auch eher im jugendlichen 
Alter vor und eine neuerdings publizierte Statistik AK. Hegis(130) aus der 
Basler Heilstatte in Davos zeigt uns, dali sich die schlechten Dauererfolge 
vielfach bei Kranken unter 20 Jahren verzeichnen lieben. 

Nach unserer Ansicht wirken die zahlreichen disponierenden Einfliisse 
des Lebens auf den Kulturmenschen besonders in dem Alter zwischen 
Pubertét und dem Ende des vierten Dezenniums ein. Bei dem Manne die 
Berufsschidlichkeiten, Exzesse in Baccho et Venere, zunehmende Erhaltungs- 
sorgen der Familie; bei der Frau die Menstruation, Gravidititen, Geburten 
und Lactation und die geistige und kérperliche Arbeit: fiir das Wohl ihrer 
Angehérigen im hauslichen Kreise zu sorgen. 

Dem gegeniiber stellt sich aber die gréfiere Reparativfaihigkeit und 
allgemeine Resistenz des Organismus diesseits des 40. Lebensjahres. Inter- 
essant wird dieselbe beleuchtet durch die sehr lesenswerte Arbeit Prie- 
drichs (131) aus Marburg vom Jahre 1911 iiber die Frage der Rippen- 
resektion ausgedehnten und beschrinkten Umfanges bei kavernéser Lungen- 
phthise und Himoptoé. Daraus entnehmen wir, dali der bekannte Thorax- 
chirurg ausgedehnte Rippenresektionen nur bei Leuten macht, die nicht 
jiinger als 15 und nicht alter als 3540 Jahre sind. Jenseits dieser Alters- 
erenze ist nimlich .nicht mehr mit derjenigen Widerstandsfahigkeit zu 
rechnen, wie wir sie zur Uberwindung des Kingriffes benétigen*. Darem- 
berg (4) betont auch die ,résistance organique“, welche zur Heilung notig 
ist. ..Donnex-nous de la jeunesse, nous vous rendrons la santé!“ ruft er 
sogar in seinem Buche aus. Der junge Tuberkulése ist nach ihm wider- 
standsfihiger, nur schwerer zu behandeln, da er manchen in seiner Jugend 
begriindeten Versuchungen ausgesetzt ist. Nach Steiner (94) sind tuberkulés 
erkrankte grofstidtische Arbeiter vom 14. bis 17.und vom 30. bis 49. Le- 
bensjahre am widerstandsfiahigsten. Nach Price (9) ist die nach dem 
25. Lebensjahre ausgebrochene Lungenschwindsucht ,weniger akut und 
leichter heilbar“. 

Dies wiirde schon mit der relativen Gutartigkeit der Zweitinfektionen 
stimmen, wenn wir uns auf den Standpunkt Behrings, Rémers und Wolf-Kis- 
ners stellen, nach dem bei Tuberkulose im allgemeinen eine relative Immunitat 
zustande kommt. welche u. a. den eigenartigen Verlauf der chronischen Tuber- 


76 Die prognostische Bedeutung des Lebensalters. 


kulose und Lungenphthise erklirt. In Verbindung mit dem alten Axiom Beh- 
rings tiber die Entstehung der Tuberkulose im ersten Siuglingsalter — das 
richtiger und mit den neuen Ergebnissen der Forschung mehr iibereinstimmend 
dahin abgeiindert werden muf, dai die Erstinfektion mit Tuberkulose sich 
meist im Kindesalter vollzieht — formuliert Hamburger (117) folgende Satze: 
Man wird sich mit dem Gedanken vertraut machen miissen, dafi es Tuber- 
kulosen im Anfangsstadium bei Menschen iiber 20 Jahren nur selten geben 
diirfte“ und ,die Tuberkulose des Erwachsenen, die Lungenphthise, ist 
ein tuberkuliéses Rezidiv, eine Spitform der Tuberkulose*. Auch ist nach 
Ranke (112) die generalisierte Tuberkulose im erwachsenen Alter ,,aus- 
schlieflich® deshalb so selten, weil unsere Kulturnationen dermasen von 
Tuberkulose durchseucht sind und so die spiteren Phthisen bereits Super- 
infektionen sind. — Hierzu ist allerdings zu bemerken, dafi die Auffassung 
der Tuberkulose der Erwachsenen als Neuinfektion nicht zutreffend ist oder 
wenigstens die erwihnten, auf experimentellbiologischer Basis ruhenden 
Gedankengiinge der oben genannten Autoren nicht wiedergibt, sondern dali 
es sich um das Aktivwerden von inaktiven Herden unter dem EinfluS 
iuBerer Verhaltnisse handelt. Hiermit wiirde die oben vertretene Auffassung ’ 
von dem Kinflu8{ der Berufs- und Kulturschadlichkeit auf das Zustande- 
kommen der klinischen Manifestationen der Tuberkulose durchaus im Ein- 
klang stehen. 

Beziiglich der erhdhten Reparativfihigkeit des Kérpers in den Ju- 
gendjahren schrieb nun Wolff-Hisner (87): Es hat sich die in Arzte- 
und Laienkreisen weitverbreitete Anschauung als unrichtig erwiesen, dal 
der Verlauf der Tuberkulose sich ungefahrlicher gestaltet, die Prognose 
also eine bessere ist, wenn ein bestimmtes, sogenanntes_ ,kritisches* 
Alter von 25 bis 30 Jahren tiberschritten worden war, bevor es zu einer 
Erkrankung kam. Im strikten Gegensatz zu dieser Anschauung hatte 
Turban im Alter unter 15 Jahren bessere (66°/,) Dauererfolge. Bei der 
Hanseatischen Versicherungsanstalt wurde nach einer bestimmten Zeit 
die Erwerbsfihigkeit nach der Heilstattenbehandlung festgestellt und es 
ergab sich folgendes Resultat: 
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Erwerbsfahigkeit.“ Die Tuberkuloseerkrankungsgefahr wird nach 
Uberschreitung des 30. Jahres geringer, erkrankt aber jemand, der das 
30. Jahr tiberschritten hat, an Tuberkulose, so sind seine Heilungschancen 
eher geringer, als wenn die Krankheit in einem friiheren Alter aufgetreten 
wire.“ 

Was das Alter des fiinften und sechsten Lebensdezenniums 
(zwischen 40—60 Jahren) betrifft, so fanden bereits Laénnec und schon 
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sein Vorgiinger, Bayle (zit. in 4), die Phthise in den Pariser Hospitilern 
am haufigsten in den 40.—50. Lebensjahren. Die Lungentuberkulose-Sterb- 
lichkeit Englands vom Jahre 1897 (Lit. 28) zeigt auch die hichste abso- 
lute Zahl der Verstorbenen im Alter iiber 30 Jahren. Dies ist aber, wie wir 
wissen, prognostisch nicht viel beweisend, da uns die Statistik iiber den 
Anfangstermin der Krankheit keine Aufklirung gibt und im Laufe eines 
lingeren Lebens man natiirlich .mehr Gelegenheit hat an Lungenschwind- 
sucht* zu sterben. Obwohl nach dem Uberschreiten der Akme des Lebens 
die Prognose quoad restitutionem anatomicam keinesfalls besser sein kann 
als friiher und demgemafi auch die therapeutischen Kingriffe, wie wir es 
alle vielfach erfahren haben, weniger fruchtbringend sind, so finden wir 
doch betreffend der Prognose dieses reifen Alters nur vereinzelt diistere 
Farben in der Literatur. Daremberg (4) ist einer der wenigen Autoren, 
der in diesem Sinne das Wort erhebt. Nach ihm ist die ,,tuberculose de 
la quarantaine“ selten ein primiirer Tuberkuloseanfall, meist die Rezidive 
einer Krankheit altereren Datums. ,Der Organismus war bis zum 40. Le- 
bensjahr resistent, um dieses Alter herum schwicht sich die Widerstands- 
fahigkeit. Die Patienten beginnen sich die Fiifie nach der Mahlzeit kiinst- 
lich zu erwarmen ... Sie leiden an Arteriosklerose. Stellen sich Albuminurie 
und Odeme ein, so ist die arteriosklerotische Nephritis da und die bis 
dahin gutartigen Falle gehen bald zugrunde. Die Sklerose, welche der 
Schwindsucht friiher Schranken gesetzt hat, lait 20 Jahre spiter die 
Nieren erkranken und bringt den Tod“ (eme wohl nicht vollkommen be- 
wiesene Analogisierung von Arteriosklerose und Bindegewebsproduktion um 
tuberkulése Herde). Der Tuberkulése tiber 40 Jahren — fahrt Daremberg 
fort — hat weniger Widerstandskraft, aber doch den Vorteil, dati er sich 
pflegen will. .Si jeunesse savait, si vieillesse pouvait!* ruft der tempe- 
ramentvoll schreibende franzésische Kollege aus. 

Die meisten Ansichten stimmen jedoch darin iiberein, dafi die Phthise 
der Lebensreife einen langsameren, also ceteris paribus gutartigeren 
Verlaut zeigt. Schon Ginzburg (77) bemerkt, da die Krankheit nach dem 
40. Jahre einen langsameren Verlauf aufweist. Ebenso hebt B. Fr. v. Kordnyt 
(24) hervor, dafi im vorgeriickten, aber noch nicht Greisenalter die Lungen- 
schwindsucht gewéhnlich einen langsameren Gang hat. Cornet (8) sagt be- 
ziiglich des Alters bis zu 60 Jahren: ,je alter der Kranke, um so besser die 
Prognose*. Nach Price (9) ist die Phthise nach dem 45. Lebensjahre nur 
mehr langsam fortschreitend; nach Moeller (26) haben leichte Falle mit 
Spitzenschrumpfung meist das jugendliche Alter iiberschritten und laut 
seiner Erfahrung sind die Aussichten im Mannesalter giinstiger; nach 
Bandelier wnd Roepke (19) ist in den spiteren Jahren ein florider V erlaut 
selten, die Prognose wird giinstiger mit zunehmendem Alter, und auch 
nach Loomis (132) verlaufen Phthisen bei alteren Leuten in der Regel 
langsam. Th. Glover Lyon (101) will die in gutem Ernahrungszustand sich 
befindlichen Tuberkulésen iiber 40 Jahre bei derselben Rate in eime 
Lebensversicherung aufnehmen lassen, als andere Personen und selbst 
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Daremberg (4) erwihnt die ,,tuberculoses tardives, qui ¢voluent tres 
lentement“. 

Pertussis und Diphtherie machen vor dem Senium geradezu vollstandig 
halt,“ betonte Ortner (2) in seiner bereits mehrmal erwihnten Vorlesung. 
Nicht so die Tuberkulose. Laénnec, mit seinem stets scharfen Blick, kon- 
statierte schon, dai die Schwindsucht auch im spiteren Alter sehr haufig 
ist. Er selbst sezierte eine 99jahrige Frau, die an Tuberculosis pulmonum 
starb. Nach der Wiirzburgschen Statistik soll sogar die maximale Mor- 
talitit auf das siebente Lebensdezennium fallen. Dasselbe Verhaltnis zeigt 
die statistische Tafel Thirrings fiir die minnliche Bevélkerung Budapests 
in den Jahren 1904—1905. 

Manche Autoren sind der Ansicht, da® sich die relative Benignitit 
der Lungentuberkulose der reifen Jahre auch auf die eigentliche Alters- 
phthise erstreckt. Wir lesen bei Giinzburg (1861, Lit. 77), dali bei Greisen 
die Krankheit viel langsamer verliuft als im mittleren Alter; bei Fr. Miiller 
(51) findet sich die Angabe, dafi die senile Tuberkulose gewoéhnlich mit 
einer fibrésen Induration einhergeht, obzwar auch akutere Falle vorkom- 
men kénnen; nach Price (9) ist die Altersphthise meist tiberaus chronisch., 
mit wenig Fieber und Blutung, aber mit vielen bronchitischen Erschemungen 
verbunden; nach Fr. Tauszk (453) ist der Verlauf der Altersphthise im 
allgemeinen ein milder; die Krankheit entspricht der chronisch-fibrésen 
Form, mit wenig Neigung zur Colliquation; nach C. Hart (79) kann zwar 
die Tuberkulose des hohen Alters auch florid verlaufen, dennoch ist sie 
meistens sehr chronisch, sogar auf ,Jahrzehnte“ sich erstreckend. Nicht 
nur die Spitzentuberkulosen des Greisenalters haben nach seiner Erfahrung 
einen chronischen Charakter, sondern auch die im Senium nicht seltenen 
Unterlappenprozesse bleiben gerne umschrieben, auch diese besitzen keine 
Neigung zum Fortschreiten. D’Arcy Power (133) fand jiingstens, dali 
die senile Tuberkulose selbst bei Leuten mit alter Syphilis einen lang- 
sameren Verlauf zeigt und geringere Tendenz zu Eiterungen verrait. Und 
bereits Ginzburg (77) hatte hervorgehoben, dafi im héheren Alter Lungen- 
blutungen nicht mehr leicht vorkommen. 

Andere Autoren hingegen sprechen dem Senium die Benignitat ab, 
welche die vorangegangenen Dezennien der Korperreife besitzen. So weist 
Daremberg (4) auf den Mangel von ,resistance organique“ in diesem 
hohen Alter hin. Er betont den Umstand, da®i nicht diagnostizierte tuber- 
kulose Bronchitiden im Senium sich sehr scharf reaktivieren kénnen, und 
erwahnt z. B. zwei Greise (65—70 Jahre alt) aus seiner Praxis, die, obwohl 
sie bis dahin korperlich gut erhalten waren, in einigen Monaten an sub- 
akuter Phthise zugrunde gegangen sind. Auch hebt Daremberg hervor, dali 
die Altersphthise in den Jahren zwischen 60 und 70 manchmal mit copi- 
dser Lungenblutung einhergehen und schnell zum Tode fiihren kann. Die 
komplizierende Rolle der Arteriosklerose des Seniums laft sogar C. Fischer 
(100) zu, welcher Autor sonst auf die prognostische Bedeutung des Lebens- 
alters kaum ein Gewicht legen will. Nach Bandelier und Roepke (19) ver- 
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schlechtert sich die Prognose der Lungenschwindsucht jenseits des 60. Le- 
bensjahres allmahlich wieder mehr und mehr, so da® dann nur noch selten 
eine wesentliche Besserung im Lungenbefunde erreicht wird, und de Renzi 
(25) erwahnt die Angaben Mowretons, nach welchen die akute Phthise auch 
bei Greisen auftreten kann, bei denen auch die chronische Phthise die 
Tendenz hat, sich auf verschiedene Organe des Kérpers auszubreiten. 


Nach all den oft abzweigenden Ansichten kénnen wir nun, unsere 
eigenen Erfahrungen zur Hilfe gezogen, folgendermafvien resumieren: 
Die Prognose der Lungentuberkulose ist besonders ungiinstig im 
Sdiuglingsalter (1. Lebensjahr); sehr oft ungiinstig in den ersten 
Kinderjahren (2.—4. Lebensjahr), in der Pubertitsperiode (um das 
15. Lebensjahr herum), im Alter der definitiven Entwicklung und 
der ersten Reife (von etwa dem 16. bis zum 40. Lebensjahr); oft un- 
giinstig im Senium (iiber 60); relative am giinstigsten im ,zweiten* 
Kindesalter (5.—14. Lebensjahr) und in der Periode der vollen Kér- 
perreife (40.—60. Lebensjahr). 

Dali dieses Schema hiufige Ausnahmen bietet, folet aus der Natur 
der Sache. Dali die Ursachen der Méglichkeit einer prognostischen Alters- 
klassifikation vielfach nicht in den Organismus selbst, sondern haufig in 
aufberen Verhaltnissen liegen, wurde bereits mehrfach angedeutet. Ein Be- 
weis dessen ist auch der Umstand, dafi die kindliche Lebensperiode sich tuber- 
kuloseprognostisch und physiologisch verschieden in Unterabteilungen gliedert. 
Physiologisch dauert die eigentliche Kindheit (infantia) vom beiderseitig 
gut abgegrenzten Sauglingsalter bis zum Beginn des Zahnwechsels, also 
bis zum 6.—7. Lebensjahr, wihrend aus dem Gesichtswinkel der Tuber- 
kulose-Prognostik schon das 5. Lebensjahr einen Wendepunkt darstellt. 
Dennoch kénnen wir die Ansicht von Loomis (132) nicht teilen, dali nam- 
lich das Lebensalter .in Bezug auf die Wahrscheinlichkeit der Genesung 
ohne Einflu{“ ware und nur in Bezug auf die voraussichtliche Lebens- 
dauer Wichtigkeit besitzen* wiirde, denn entschieden hat in den gutartigeren 
Fallen, welche, vielleicht das Siuglingsalter ausgenommen, mehr weniger 
hiufig in allen Lebensperioden vorkommen, das Alter vor dem Gipfelpunkte 
des Lebens (40. Lebensjahr) mehr Reaktionsfihigkeit als nach 
demselben. 


3. Prognostische Bedeutung der Beschaftigung. 


Wir sind gewoéhnt, einzelne Berufsarten als schadlich, andere als un- 
schidlich beziiglich der Tuberkulose zu betrachten. Zu den letzteren ge- 
héren ohne Ausnahme diejenigen, die mit einem standigen Aufent- 
halte in frischer Luft einhergehen. 

Diese Annahme wird auch durch simtliche mortalititsstatistischen 
Ausweise bekraftigt. So ist nach der Statistik von Destrée und Gallenaértz 
(zit. in 75) aus Briissel die Tuberkulosemortalitat bei Landwirten 11 pro 
10.000, bei im Freien beschiftigten Arbeitern 27/590, bei Leuten mit 


80 Prognostische Bedeutung der Beschaftigung. 


sitzender Beschiiftigung 45/9). Nach Lister (134) belief sich bei einer 
allgemeinen Tuberkulosesterblichkeit von 18°6°/, der Gesamtmortalitat fiir 
Manner — die der Landarbeiter auf 14°/,. Nach einer anderen englischen 
Statistik (W. Farr und D’Ogle, zit. in 40) haben Landwirte, Fischer und 
ihnliche Leute die niedrigste Sterbezahl an Phthise; dasselbe beweist die 
von Straus (40) angefiihrte italienische und schweizerische Zusammenstellung 
der Todesraten. In Italien betraf (1887) die niedrigste Tuberkulosemorta- 
litit die Landwirte und Hirten (5°69/, resp. 4°5°/, der Gesamtsterblichkeit), 
in der Schweiz (Kummer, 1879—1882) die Landwirte, Hisenbahnange- 
stellten und Forster. In Ungarn wurde in der neueren Zeit fiir Budapest 
und Kolozsvar (Klausenburg, Ostungarn) die relative Seltenheit der Schwind- 
sucht bei den Angestellten des dffentlichen Verkehrs, die sich doch viel 
im Freien aufzuhalten haben, bewiesen (Friedrich, Bartha). 

Dafi in Bulgarien nach den jiingstens veréffentlichten Daten von 
Hadji Ivanoff (135) die Tuberkulosesterblichkeit der Offiziere fast nur die 
Halfte der der Beamten ist und die Tuberkulosemortalitit der Gartner und der 
Bauern sich nur auf ein Drittel bzw. bis auf ein Viertel der tédlichen Beam- 
tentuberkulosen beliuft, ist ohne Zweifel ebenfalls dem Genusse viel frischer 
Luft bei den zuerst genannten Berufen zuzuschreiben. Nach den angefiihr- 
ten statistischen Daten sowie nach den Erfolgen der Heilstattenbehand- 
lung klingt auch das ganz natiirlich, wenn Daremberg(4) die Bemerkung 
macht, dai man in noch nicht zu dicht bewohnten Gegenden auf dem 
Lande alte Phthisiker findet; die sich einer volligen Euphorie erfreuen. 

Das ,,Stubenhocken*, das Gegenteil vom ,Out door life“, erfordert 
hingegen bedeutend zahlreichere Opfer fiir die Schwindsucht. Die diesbe- 
ziigliche Angabe Destrées und Gallenaértzs haben wir schon erwahnt. Die 
bereits angetiihrte italienische Statistik fand die hédchste Sterbeziffer an 
Tuberkulose im Kreise der lernenden Jugend (45°9°/, der Gesamtmortali- 
tat!). Bocquet (zit.in 28) hat die gréfte, und Proca (zit. in 28) und Hadji 
Ivanoff (135) die zweitgréihte Phthisismortalitit unter den Beamten kon- 
statiert. Der zuletzt genannte Autor fand die Tuberkelkrankheit am 
meisten im Lehrerstand vertreten (auf 1000 Sterbefille an Tuberkulose 
aus der erwerbsfihigen miinnlichen Bevolkerung kamen 490 Tuberkulose- 
todesfalle bei Lehrern). Fitir die Out door-Anschauung sprechen auch die 
Resultate der Statistik bei den Berliner Strafienreinigern, die, Grof- 
stadtluft und Grofstadtstaub dauernd ausgesetzt, trotzdem eine giinstige 
Morbiditat an Tuberkulose haben. 

Aber es gibt andrerseits Tatsachen, die darauf hinweisen, da® noch 
groberen Kinflut} als das Fehlen des Stubenhockens in einem Beruf, der Ein- 
flui der Wohnungsschadlichkeit hat. Dab die Tuberkulose mit in erster 
Linie eme Wohnungskrankheit ist, zeigt sich am deutlichsten bei den Be- 
rufen, die an sich ,gesund“ sind und sich in freier Luft abspielen, aber 
besonders schlechte Wohnungsverhiltnisse aufweisen. Interessant in dieser 
Beziehung ist die hohe Tuberkulosemorbiditiit und -Mortalitat in der Ma- 
rine, auch in der deutschen Reichsmarine (viel hoher als die entsprechen- 
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den Zahlen beim Landheer) und die hohe Tuberkulosemortalitit in einzel- 
nen landlichen Distrikten, in denen bekanntlich oft das Wohnungselend 
noch gréfer ist als in der Stadt. 

Nach Proca und Pertik(28) ist die Phthise formlich eine Pro- 
fessionskrankheit, so arg wiitet sie unter der gewerbetreibenden Be- 
volkerung. Der Oberphysicus von Kolozsvar,*Joh. Bartha, fand daselbst in 
den Jahren 1874-1903 eine Phthisismortalitit unter den Professionisten 
von nicht weniger als 41-2 von 10.000. Auch die Statistik Seildgyis fiir 
Marosvasarhely (Ostungarn) aus den Jahren 1901—1905 konstatierte die 
maximale Schwindsuchtsterblichkeit unter den Gewerbetreibenden. 

Von den verschiedenen Professionen sind einzelne beziiglich der 
Tuberkulose sehr beriichtigt, andere weniger und manche scheinen sogar 
mit einer gewissen ..Jmmunitat* einherzugehen. Zu den ersteren gehéren 
vor allem die staubigen Gewerbe. So sind nach Hoffmann (1909, Lit. 136) 
in den Dusty Trades“ in den Vereinigten Staaten im Laufe der letzten 
7 Jahre bedeutend mehr 22—35jihrige Menschen an Lungenschwindsucht 
gestorben, als es der allgemeinen Tuberculosis-Rate in diesem Alter entspre- 
chen wiirde. Die Durchschnittsquote dieser Lebensperiode war 31°/,, da- 
gegen verloren von den Schleifern 71°/,, von den Topfern 53°/, durch die 
Phthise das Leben. Nach Steiner (94) haben die Arbeiter in staubigen Ge- 
werben verhiltnismabig die geringste Lebensdauer. 

B. Fr. v. Kordnyi (24) erwihbnt die Angaben Peterssons, nach welchen 
die Glasschleifer in 80°/,, die Biirstenbinder in 40°/), die Miiller aber nur 
in 10°/, an Lungenschwindsucht erkranken. Der mineralische Staub scheint 
am gefihrlichsten, der vegetabilische relativ am ungefahrlichsten zu sein, 
wihrend der einer animalischen Herkunft die Mittelstufe bildet. +) 

Bei den verschiedenen Staubarten beziiglich ihrer Gefahrlichkeit kommt 
es aber auch auf ganz besondere Momente an. Zwar hielt John Huber in 
Amerika (in 137) auf Grund einer Statistik, welche sich auf 53 Berufe 
erstreckt hat, fiir die gefahrlichste Beschiftigung die der Steinhauer und 
obwohl unter 100 Todesfillen der Steinarbeiter nach Calwer (zit. in 28) 
mehr als 86°/, durch Krankheiten der Respirationsorgane verursacht wer- 
den, wovon 55°/, der Tuberkulose zuzuschreiben sind — so finden sich 
doch in der Literatur Stimmen, welche auf die Chronicitét dieser mit 
Chalicosis verbundenen Phthisen hinweisen. Gulland (138) betonte erst 
unlingst den meist chronischen Typus der Steinmetz-Tuberkulose und 
fiihrt diese Eigenschaft auf die durch den Steinstaub befirderte Fibrose 
zuriick, welche ,,die Invasion der Bacillen beschrinkt*. Ks besteht zwischen 
diesen beiden Beobachtungen nach unserer Anschauung keinerlei Gegensatz- 
lichkeit: die Steinarbeiter erkranken infolge der Steinstaubinhalation in sehr 
groBer Zahl an Tuberkulose und die durch die Steinstaubinhalation gesetzte 
Fibrose bewirkt ein relativ nur langsames Fortschreiten der Krankheit. 


1) Die Tischler mit ihrer hohen Tuberkulosemortalitat zeigen allerdings, da auch 
der vegetabilische Staub seine grofen Gefahren in sich bergen kann. 
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Eine der gefahrlichsten Staubarten ist jedenfalls der Bleistaub. Die 
schénen Untersuchungen B. Chyzers beziiglich der Bleischaden in Ungarn 
(139) sprechen ebenso laut fiir diese Behauptung, wie die bereits erwahn- 
ten Daten von Hoffmann(136) aus dem amerikanischen Unio und die 
englische Statistik von W. Farr und D’Ogle (zit. in 40). Nach den ersten 
zwei Autoren ist die Mortalitat an Phthise unter den Topfern sehr be- 
trichtlich, nach den letzteren war die Sterblichkeit unter den Arbeitern der 
Bleigruben Englands mehr als doppelt so hoch als die von anderen Minen- 
arbeitern. W. Friedrich und schon vor ihm Kérdsy fand fiir Budapest die 
Schwindsuchtsmortalitét am haufigsten bei den Buchdruckern, was eben- 
falls zum grofiten Teile der Einatmung des Bleistaubes zuzuschreiben ist. 
Die von Straus (40) angefiihrten statistischen Ausweise zeigten eine nicht 
minder grofie Tuberkulosesterblichkeit der Buchdrucker. In England standen 
die Leute dieser Profession ganz an der Spitze der Mortalititsstatistik, 
in Italien folgten sie gleich nach der Maximalzahl der Studenten und in 
der Schweiz nach den Hochstziffern der Steinmetze und Schlosser. — Die 
Schaden des Tabakstaubes werden nach unserer Ansicht noch dadurch 
erhoht, dafi in den Tabakfabriken meistens weibliche Arbeiter aus unter- 
ernaihrten Familien, also bereits Disponierte, Anstellung suchen. Sieveking 
(zit.imn 28) fand auch in Hamburg die Tabakarbeiter unter den hochst 
Gefihrdeten und auch Bernhemm und Dieupart (140) erhoben in Paris die 
gleichen Befunde. 

Beziiglich der Einwirkung des Zuckerstaubes gehen die Ansichten 
schon ziemlich auseinander. Bernheim und Dieupart (140) sollen die 
Zuckerfabrikarbeiter fast alle tuberkulds gefunden haben, dagegen gibt 
Fontanelli (141) an, dai die Tuberkulosesterblichkeit unter den Arbeitern 
der Zuckerraffinerien geringer ist als die der iibrigen Klassen der Bevél- 
kerung. 

Daf der Kohlenstaub von der menschlichen Lunge sehr gut ver- 
tragen wird, zeigt bereits der Umstand, dali die durch Kohle geschwirzte 
Lunge der Erwachsenen dabei volliig gesund bleiben kann und ebenso 
weisen darauf die oft tiefschwarz pigmentierten Narben der ausgeheilten 
Lungentuberkulosen hin. Die Peterssonsche Statistik fand anch nur 1°/, der 
Arbeiter von Kohlenbergwerken an Lungentuberkulose leidend. Pertik (28) 
fiihrt ebenfalls Daten an, die auf eine gewisse Unempfindlichkeit gegen 
Kohlenstaub hinweisen. So werden nach Diésiéres die Kohlenbergwerker von 
der Tuberkulose relativ verschont; unter den 12.000 Arbeitern der .,Com- 
pagnie d’Ansin“ starben nur 6 an Tuberkulose Gol a eis England war 
in den Jahren 1881—1890 die Tuberkulosemortalitiit der Manner in 
30 Stidten gréfer als die der Frauen; andere 3 Stadte zeigten das um- 
gekehrte Verhaltnis, und zwar in Gegenden, wo die minnliche Bevolkerung 
sich in grofem Mafistabe mit Kohlenbergbau beschaftigt. 

Den ahnlichen Kindruck einer fast ,immunisierenden“ Wirkung haben 
einzelne Forscher beztiglich des Kalk- und Gipsstaubes gewonnen. Nach Per- 
tik(28)ist die Kalk- und Gipsbrennerei im Rufe, ein ,Immunitatsfaktor* gegen 
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die Tuberkulose zu sein. Auch David (142) schreibt jiingstens in seinem 
Ubersichtsberichte iiber den Stoffwechsel der Tuberkulisen: »Arbeiter, die 
gezwungen sind, reichlich Kalkstaub einzuatmen, besitzen anscheinend 
eine grofie Immunitit gegen Tuberkulose. Erneut machte darauf Fisac 
aufmerksam, der an Hand spanischer Statistiken eine geringe Tuberkulose- 
sterblichkeit der Kalk- und Gipsarbeiter nachweist.“ 

Von Schrétter in Wien stammt die Mitteilung (in 28), daB nach 
seinen Untersuchungen in 50 Lederfabriken kaum je Lungenerkrankungen 
vorgekommen sind. Es geschah sogar, dafi sich der Zustand des mit 
einer Lungenaffektion eingetretenen Arbeiters verbesserte.“ In Wien fiel 
es nimlich auf, dai auf der Ambulanz der Schrétterschen Klinik, wo die 
Krankenzahl jihrlich 6000—15.000 ausmachte, sich wihrend 30 Jahren 
kein einziger Lohgerber mit Tuberkulose gemeldet hat. Die Lohgerberei 
steht somit, wie es auch Pertik betont, ebenfalls im Rufe, eine ,. Immunitit“ 
gegeniiber der Tuberkulose zu gewihren. — Fiir einen dhnlich gesunden 
Beruf hilt der Volksmund den der Fleischhauer, unter denen die Phthise 
nicht sehr haufig vorkommt. Die Fleischhauer spielen sowohl in der Sta- 
tistik Aérdsys als in der von Sieveking gleichfalls eine vorteilhaft beschei- 
dene Rolle. 

Unverkennbar ist in einzelnen Berufen der Eimflufi des Alkohols auf 
die Erhéhung der Phthisismortalitat, sei er auf dem Digestionswege oder 
durch Inhalation der Alkoholdimpfe in den Koérper gelangt. Nach T. D. 
Lister (134) haben die Kellner in London die héchste Sterblichkeit, nach 

‘ordsy folgten in Budapest die Kellerarbeiter gleich den am meisten ge- 
fihrdeten Buchdruckern und auch Bocquet (in 28) fand dieselben fiir Rheims 
in der Reihe ziemlich oben (am 4. Platze der absteigenden Skala der 
Tuberkulosesterblichkeit). Dali Kérdsy seinerzeit in Budapest unter den 
Kutschern 37°/, der Verstorbenen als Opfer der Lungenphthise bezeichnen 
mufite, kann bei diesem Beruf mit ausgesprochenem ,,Out door life“ wohl 
teilweise dem nicht selten tibermifigen Alkoholgenu®B dieser Leute zuge- 
schrieben werden. Sonst wiirden sie nicht gleich den Schneidern in der 
deszendierenden Mortalitatsreihe folgen. 

Auch Professionen, welche eine erhéhte Infektionsgelegenheit bieten, 
steigern die Mortalitat an Phthise. Demgemaf steht es z. B. beziiglich der 
Wiischerinnen schlecht, die, wahrscheinlich durch den haufigen Kontakt 
mit infizierten trockenen Wiaschestiicken (Taschentiicher !), nach Bernheim 
und Dieupart unter 36 Todesfallen 29 an Tuberkulose Verstorbene aufweisen. 

Was die iibrigen Professionen anbelangt, so sind die Angaben tiber 
ihre Gefahrlichkeit nicht eben besonders iibereinstimmend. In der ab- 
steigenden Skala der Tuberkulosemortalitat nehmen die Tischler nach 
Korésy (Budapest) den 6. nach Proca (Bukarest) den 4. Platz ein; die 
Schuster befinden sich nach Kérdésy auf der 3., nach Proca auf der 6., 
nach Sieveking (Hamburg) auf der 4. Stelle; die Schneider behaupten in 
der Reihe nach Kérésy den 10., nach Steveking, Proca und Kummer den 
6., nach Bernheim und Dieupart den 4. Platz. 


6* 
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Kwmmer fand unter den Schlossern in der Schweiz eine sehr hohe 
Mortalitaét von 72°/ooo, wihrend sie in der absteigenden Skala Kérdsys 
den 8., in der von Proca den 10. und in der von Sieveking gar den 
12. Platz einmnehmen, also eine verhaltnismifvig ziemlich bescheidene Tuber- 
culosis-Rate zeigen. Nach Bernheim und Dieupart sind 70°/, der Backer 
in Paris tuberkulés, dagegen finden wir diese Professionisten in der Skala 
Kérésys fiir Budapest auf dem 11. und in der von Sieveking fiir Ham- 
burg sogar auf dem 15. Platz. 

Auch die Kaufleute zeigen ein sehr verschiedenes Verhalten beziig- 
lich der Schwindsuchtssterblichkeit in den einzelnen Statistiken. Bei Proca 
(Bukarest) sind sie an der Spitze der Mortalitatsreihe, in der von Straus 
angefiihrten italienischen Statistik nehmen sie eine Mittelstellung ein und 
bei Kérdsy finden wir sie weit unten in der absteigenden Skala. Ebenso 
sieht man die Arzte bei Hadji Ivanoff beziiglich der Schwindsucht schlechter 
situiert wie die Steinmetze Bulgariens(!), wahrend nach Kérésys Statistik 
fiir Budapest die Arztewelt eine von der Tuberkulose am meisten ver- 
schonte Klasse der Bevélkerung darstellt und sich beziiglich der Schwind- 
suchtssterblichkeit in unmittelbarer Nahe der Rentiers befindet. 

Diese Erscheinungen lehren uns, dab im Bereiche von einer und der- 
selben Beschaftigung sehr verschiedene Dispositionsgrade zur Lungentuber- 
kulose erworben werden kénnen. Hieraut deuten auch die Angaben Rosen- 
felds (143), nach welchen in Osterreich von je 100.000  selbstindigen 
Kaufleuten 280, von ebensoviel Handelsgehilfen aber 343 an Tuberkulose 
verstorben sind und von 100.000 selbstindigen Handwerkern 424, von 
der gleichen Anzahl Gehilfen dagegen 596 der Schwindsucht zum Opfer fielen. 

Es miissen somit bei der prognostischen Abwigung des Berufes nicht 
nur die Beschaftigung allein, sondern auch alle Detailverhiltnisse des Ein- 
zelfalles in sozialer Beziehung auf die Wagschale gesetzt werden. 


4. Prognostische Bedeutung der Vermégensverhaltnisse. 


Diese Frage ist wohl die einfachste von allen, die wir in diesem 
Buch zu beantworten haben. Vermégen kann im Falle einer Lungentuber- 
kulose noch mehr wie bei anderen Leiden Gesundheit geben und Mittel- 
losigkeit den Tod bringen. Allerdings spielen die materiellen Verhiiltnisse, 
trotz dem Segen der zahlreichen modernen Spitiiler, auch bei sonstigen 
chronischen Krankheiten eine gewaltige Rolle. Wie ganz anders gestaltet 
sich z. B. das Los eines Emphysematikers, je nach dem er der schwer ar- 
beitenden Klasse oder der der Rentiers angehért; wie bald wird, sagt 
Ortner (2), bei einem Taglihner die Klappenaffektion zu einer Insuffizienz 
des Herzmuskels und zum Tode fiihren, wie viele und viele Jahre kann 
sich aber der Wohlhabende mit einem drztlich geregelten Leben eines ganz 
ertraglichen, schier beschwerdenlosen Lebens erfreuen!“ — Dennoch ist der 
Kinflufi des Vermégensstandes auf die Prognose bei keiner Krankheit so 
machtig, wie bei der Tuberkulose der Lunge. 
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Nach K6résy starben in Budapest vor Jahren von den Kapitalistinnen 
4°2°/), von den Dienstmiadchen 35°5°/, an Lungenschwindsucht. Nach einer 
Statistik (in 137) starben im Deutschen Reiche in den Jahren 1896—1897 
von 1000 steuerpflichtigen Biirgern an Tuberkulose: 
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(abgerundete Zahlen). Die zwei Karten der Stadt Paris, welche sich in dem 
Buehe Léon-Petits befinden (144) und von denen die eine den Vermé- 
gensstand, die andere die Phthisismortalitit in den einzelnen Arrondisse- 
ments von Paris darstellt, sind fast identisch, so sehr stimmen an ihnen 
die halb- und ganz diisteren Nuancen des abnehmenden Wohlstandes und 
der zunehmenden Schwindsuchtsterblichkeit iiberein. Pertik (28) fiihrt fol- 
gende Zusammenstellung an: von je 100.000 Einwohnern sind an Tuber- 
culosis pulmonum verstorben: 


in Paris (1886—1895) durchschnittlich 422°9; bei den Reichen 152°5; bei den Armen 5121; 
in Berlin (1886—1895) i OTP ABB hs yo BIO: 
in Wien (1891—1898) e AA ok IAPR ee AOD, 

Der Wohlstand hat vor allem gute Bekdéstigung und entsprechende 
Wohnung, die Armut ist dieser Priventiv- und Heilmittel der Tuberkulose 
mehr weniger beraubt. 

Was eine entsprechende Nahrung und gesunde Wohnung  aus- 
machen, ist gleich ersichtlich, wenn wir nur einige Daten anfiihren. In der 
ungarischen Strafanstalt Illava konstatierte der Chefarzt, Dr. Pattantyus 
(zit. in 137), bis zum Jahre 1896 eine stets zunehmende Sterblichkeit der 
Ziichtlnge an Phthise. Da bat er das Justizministerium um Erlaubnis, den 
dyspeptischen Gefangenen eine bessere Bekéstigung geben zu diirfen. Die 
Erlaubnis wurde erteilt und seither fiel die Schwindsuchtsterblichkeit in 
lava rapid, derart, daf im Jahre 1904 fast nur mehr 1/, Teil der 
Phthisismortalitit von 1896 zu verzeichnen war. 

Den Einfluf{ der Wohnungsverhiltnisse beleuchtete u. a. der Ausweis 
Sternbergs (in 137) in Wien, nach dem in dem X., XI. und XX. Bezirk 
Wiens, wo die meisten iiberfiillten Wohnungen sich befinden, die Schwind- 
suchtssterblichkeit 60—709/5.) betragen hat, gegeniiber der 10—20°/o99 des 
I. Bezirkes, wo die wohlhabendsten, daher auch am besten wohnenden Klassen 
ihren Sitz haben. Der Chef des statistischen Amtes der Stadt Budapest, 
G. Thirring, konstatierte bereits fiir den Zeitraum von 1899—1903, dal 
in derjenigen Volksklasse, wo in einem Zimmer durchschnittlich 1—2 Men- 
schen wohnten, die Schwindsuchtsmortalitat 29°7 pro 10.000 war; bei der 
Volksschicht, wo in einem Zimmer 3—5 Leute wohnhaft sind, war die- 
selbe 35°4°/j9) und wo auf ein Wohnzimmer 6 und mehr Menschen ent- 
fielen, war die Todesrate der Phthise 54°7! 
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Wir wollen nur noch die Angaben Hugen Hirschfelds (145) anfiihren. 
Nach ihm ist die Mortalitiit an Tuberkulose in Queensland (Australien) 
auf Grund der amtlichen Statistik der britischen Kolonie eine auberor- 
dentlich geringe: 13°25), was durch die Abwesenheit von schadlichen 
Gewerben, durch billige Lebensmittel, giinstige Wohnungsverhaltnisse und 
Wohlhabenheit der nicht zu dichten Bevélkerung erreicht wird”. 

Schon Ginzburg (77) schrieb vor 50 Jahren: ,,Ks ist nicht gleich- 
giiltig, ob der Kranke in giinstigen oder ungiinstigen Auvienverhaltnissen 
lebt, im letzteren Falle wird das Leiden friiher sein todliches Ende er- 
reichen. “ 

Nach de Renzi (25) ,,spielen die Vermégensverhaltnisse des Kranken 
eine grofie Rolle. Bei reichen Leuten, welche auch sehr kostspielige hygie- 
nische Kuren durchfiihren kénnen, pflegt die Krankheit langsamer zu ver- 
laufen, bei Armen endet die Phthise ziemlich rasch mit dem Tode~. 
A. Fraenkel (35) erwahnt die ,auBberen Verhiltnisse“, deren Kern eben 
die finanzielle Lage des Kranken bildet, gleich an dritter Stelle unter den 
Hauptfaktoren der Tuberkulose-Prognostik. Rumpf (1) sagt: ,,Zur richtigen 
Prognosestellung mufi man unbedingt die soziale Stellung des Kranken 
kennen und beriicksichtigen. Der Reiche kann sich schonen, mit Klima, 
Wohnung, Kleidung, Ernihrung viel mehr Riicksicht auf sich nehmen, als 
der Arme.“ Bei Cornet (8) heifit es: ,Schwer in die Wagschale fallen die 
Vermoégensverhaltnisse des Kranken. Die erhdhten Leistungen fiir die Er- 
nihrung, die lange Dauer der Schonung, die gebotene Enthaltung von 
Arbeit, der monate- und jahrelange Aufenthalt an geeigneten Orten er- 
fordern grofe Geldmittel.“ Nahm (in 1) aubert sich folgendermalen: ,,Der 
reiche Patient kann sein zukiinftiges Leben nach Beendigung der Anstalts- 
behandlung ganz anders gestalten und seinem Zustande anpassen, kann 
sich mit allem hygienischen Komfort umgeben und sich den aufieren Schidi- 
gungen viel mehr entziehen, als der Mann aus dem Volke.“ Nach Eichhorst 
(86) sind ,Heilungen bei der Lungenschwindsucht meist nur dann zu er- 
warten, wenn sich die Krankheit am Anfange befindet und wenn die Pa- 
tienten pekuniére und andere Opfer zu bringen imstande sind. Kaum bei 
einer anderen Krankheit ist die Vorhersage so sehr von dem Geldbeutel 
der Patienten abhingig.“ Nach Marsden (146) besteht mit Recht das 
Wort: ,Nur der Reiche kann sich eine Phthise leisten!“ Nach W. Osler 
(23) ist die Prognose der Lungenschwindsucht unter guten Auferen Ver- 
haltnissen 6fters giinstig; nach Behrend (17) braucht ,,bei kraftigem Herzen 
und giinstigen sozialen Verhiltnissen selbst bei vorgeschrittenem Leiden 
nicht jede Hoffnung aufgegeben werden, doch iibel ist es, wenn der Pa- 
tient nach der Entlassung aus der Kur gezwungen ist, den alten Beruf mit 
den alten Schadlichkeiten wieder aufzunehmen*. Nach B. Alex. 7. Kordnyi 
(88) ist die materielle Lage des Kranken oft noch wichtiger als das Sta- 
dium und andere Kigenschaften des Leidens. ,Sind die sozialen Verhiltnisse 
schlecht, so kann auch in solchen Fallen blob ein transitorischer Erfolg erzielt 
werden, wo sonst der Prozefi hiufig ausheilen wiirde.“ — , Uberall, wo ver- 


Prognostische Bedeutung der Vermoégensverhiltnisse. 87 


haltnismabig viele Menschen in engem Luftraum zusammenleben, kommt 
die Tuberkulose sehr hiufig vor und nimmt auch meistens einen sehr 
schnellen Verlauf*, bemerkt Moeller (26). Bereits bei Daremberg (4) finden 
wir betont, dafi bei unserer Stellungnahme fiir oder gegen die Heirat die 
materiellen Verhaltnisse des zukiinftigen Ehepaares von hoher Wichtigkeit 
sind. Das Fernbleiben von finanziellen Sorgen ist ein absolutes Postulat 
unserer arztlichen Einwilligung zur Heirat auch in sonst nicht kontraindi- 
zierten Fallen. C. Hamburger hat in einem Vortrage in der Berliner medi- 
zinischen Gesellschaft (Sitzung 4. Juni 1902) tiber die Berechtigung und 
Notwendigkeit. bei tuberkulésen Arbeiterfrauen die Schwangerschaft zu 
unterbrechen, den Standpunkt eingenommen, den neuerdings auch Sokolowsky 
(Warschau) teilt. Nach ihm tritt die Indikation eines kiinstlichen Abortus 
bei tuberkulésen Frauen der unteren Volksschichten viel eher ein als im 
Kreise der Wohlhabenden, da eben die schlechten sozialen Verhiiltnisse, 
z.B. die einer Arbeitersfrau, die nachteilige Wirkung der Graviditat 
und des Puerperiums auf die bestehende Lungentuberkulose erhéhen. 
Wir wollen auch ein Beispiel des ungiinstigen Einflusses der Armut auf 
die Lungenschwindsucht hier anfiihren, das Brauer und L. Spengler (544) 
jiingstens verdffentlicht haben. Bei einer 18jahrigen Patientin trat nach 
dem 3/,jihrigen Bestehen eines kiinstlichen Pneumothorax eine beinahe die 
Heilung vorspiegelnde Besserung ein, so das die schwer fortschreitende 
fieberhafte Erkrankung zu einer stationiren, meist afebrilen sich umwan- 
delte und die Patientin lange Zeit arbeitsfihig war, dann aber trat bei 
der Kranken infolge ungiinstiger sozialer und hygienischer Verhiltnisse ein 
Aufflackern des Prozesses aut.“ Wir wissen, wie ganz anders sich das 
Los eines aus der Heilstatte entlassenen Patienten gestaltet, wenn er 
nachher die sanatorielle Lebensweise in seinem Heim womdglich nach- 
ahmen kann oder wenn dies infolge ungiinstiger auferer Verhaltnisse 
fiir ihn unméglich wird. Wir erinnern uns an einen Handelsgehilfen aus 
dem Krankenmateriale des Koénigin Elisabeth-Sanatoriums, der bei der 
spiteren Nachfrage angab, dafi er die Sonntagsnachmittage zur ,Fort- 
setzung“ seiner Liegekur beniitzt, an den 6 Wochentagen aber dazu keine 
Zeit hat. 

Allerdings entwickelte sich in der neuesten Zeit ein gewisser hochst 
erwiinschter Ausgleich der materiell-prognostischen Verhaltnisse zwischen 
Reichen und Armen, insbesondere durch drei Faktoren. Der erste ist die 
stets zunehmende soziale Fiirsorge, welche es erméglicht, da immer mehr 
Unbemittelte die Heilstitten aufsuchen kénnen; der zweite ist die Kr- 
kenntnis, dai, wo die Verhaltnisse es dem Kranken nicht erlauben, eine 
Heilstittenkur rechtzeitig fiir geniigend lange Zeit ausftihren zu konnen, 
die , Haussanatorienpflege“ ihm je nach ihrer Durchftihrbarkeit den Weefall 
einer gehérigen Heilstittenkur ersetzen kann, und der dritte Faktor ist 
das stets wachsende Zutrauen der Arzte zu einer lege artis durchgetiihrten 
Immunisationstherapie, welche in den Handen der Dispensaires auch den 
Unbemittelten zur Verfiigung steht. 
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Aber auch sonst ,darf man bei den Enterbten des Gliickes nicht 
verzagen; gerade die Leichen der Anatomie beweisen uns die Moglichkeit 
der Heilung auch unter ungiinstigen sozialen Verhiltnissen*, sagt mit Recht 
Cornet (8). Auch Moeller (26) bemerkt, dai ,mitunter Sektionen von Men- 
schen, die an anderen Krankheiten verstorben sind, ergeben, daf sogar 
tuberkulése Prozesse von nicht geringem Umfange zur Ausheilung ge- 
kommen sind, wenn die betreffenden Menschen auch ihr Leben lang unter 
den ungiinstigsten sozialen Verhiltnissen gelebt haben“. 

Wir méchten dann noch hinzusetzen, dali zu einer gréferen Nivel- 
lierung des prognostischen Unterschiedes zwischen Reichen- und Armen- 
phthise noch folgende Momente beitragen: 1. die natiirliche Selection, welche 
bei den Armen den widerstandsunfihigen Kérper meist schon in friihem 
Alter dem Tode weiht und ihn gar nicht in die Reihe der erwachsenen 
Phthisiker kommen lat; 2. die gréSere Umstimmung des Organismus 
durch die hygienische Kur in der Heilstatte bei den an deren Agentien 
nicht gewéhnten, vom Schicksal nicht verwohnten Patienten, und 3. das 
meist ruhigere, gesiindere Nervensystem der einfacheren Leute und die 
damit verkniipften Eigenschaften der Resignation und des Fatalismus, 
welche wir bei jenen hiaufig als wohltatige Hilfsfaktoren der Heilbehand- 
lung in und auger dem Sanatorium zu begriifien Gelegenheit hatten. 

So unbedingt zugegeben werden soll, dafi unter den Unbemittelten 
die Tuberkulosemorbiditit eine viel gréfiere ist als bei den wohlhabenden 
Klassen, sind dennoch beim Vorliegen einer aktiven tuberkulésen Erkrankung 
die Heilungschancen fiir den Unbemittelten nicht unter allen Umstanden 
schlechter. Bei der deutschen sozialen Gesetzgebung kommt der Unbemit- 
telte heute unbedingt friiher in arztliche Behandlung als der Bemittelte. 
So viele inaktive Tuberkulose, wie Wolff-Hisner bei Kassenpatienten be- 
handelt, hat er bei Privatpatienten niemals zu sehen bekommen. Und 
dann gibt die soziale Gesetzgebung die Moglichkeit, den Erkrankten ins 
Krankenhaus und Heilstatte zu transferieren. Der Wechsel des Lebens- 
milieus, der Genufi guter Luft, die Méglichkeit emer ausreichenden Er- 
nahrung stellt einen wichtigen Heilfaktor vor, der fiir den wohlhabenden 
an Tuberkulose Erkrankten kaum in Betracht kommt, da er immer sich 
gut ernahrt, immer in hygienisch emwandfreien Raumen gelebt hat. Man 
darf solche Niveaudifferenzen nicht unterschitzen, die dazu fiihren, da® 
die Metamorphose in melius, die hier leichter méglich ist, die Heilungs- 
chancen sehr giinstig beeinfluBbt. 

Dieser Wechsel des Milieus bewirkt, dafi die Unbemittelten sich in Ferien- 
kolonien etc., ja selbst im Krankenhaus schnell und wesentlich erholen, und es 
ist das der Grund, warum Tuberkuloseheilmittel im Krankenhaus so schlecht 
ausprobiert werden kénnen, weil selbst an sich prognostisch nicht beson- 
ders giinstige Falle, die unter ungiinstigen auSeren Verhiltnissen gelebt 
haben, sich im Krankenhaus erholen und an Gewicht zunehmen, was man 
bei Kranken, die aus besserem oder giinstigerem Milieu stammen, nicht 
beobachtet. Auf der gleichen Grundlage beruht die Tatsache, da® in hygie- 


Prognostische Bedeutung des Temperaments (Charakters) ete. 89 


nisch nicht giinstig gestellten Krankenhiusern doch noch hervorragende Heil- 
resultate erzielt werden, wenn die Patienten nur aus noch schlechteren Verhilt- 
nissen kommen. So sah Wolff-Hisner in den schlecht ventilierten und iiber- 
belegten Salen des Berliner Krankenhauses, Gitschinerstrawe, viele Animien, 
Chlorosen und Tuberkulosen sich bessern, wihrend Kranke aus giinstigeren 
iuferen Verhaltnissen hier unbedingt animisch geworden wiiren. 

Ebenso und aus ihnlichen Ursachen geben Stidter, selbst aus den 
bemittelten Klassen, nach den Erfahrungen Kuthys bei der Freiluftkur 
der Sanatorien giinstigere Heilerfolge als Landbewohner aus gleicher so- 
zialer Lage, die dauernd an Aufenthalt in frischer Luft gewohnt sind. 

Dagegen mufi man wunbedingt zugeben, dafi der Zwang, nach Durch- 
fiihrung der Behandlung in ungiinstige auGere Arbeitsverhiltnisse zuriick- 
zukehren, prognostisch ungiinstig ins Gewicht fallt, so lange die Bestre- 
bungen. die Patienten nach der Kur in hygienisch resp. klimatisch bessere 
Arbeitsbedingungen zu verbringen, nicht iiber das Versuchsstadium hinaus- 
gekommen sind. 


5. Prognostische Bedeutung des Temperaments (Charakters) 
des Kranken. 

Ginzburg (77) hatte im Jahre 1861 bereits die Kinwirkung von ,,Kon- 
stitution, Temperament und Alter“ der Kranken auf den Verlauf der 
Phthise betont. Bei der detaillierten Besprechung dieser Faktoren hangt 
nach ihm die Prognose sogar in erster Reihe von der, Individualitat“ 
des Kranken ab: ,,sanguinische, plethorische, lebhafte, reizbare Subjekte 
sind mehr gefahrdet als solche von entgegengesetzter Konstitution“. 

Auch die neueren Kliniker schreiben dem Charakter des Patienten 
eine sehr namhafte prognostische Bedeutung zu. 

So hat nach B. Fr. v. Kordnyi(24) die Seelenwelt, der Charakter, 
die Willenskraft des Kranken einen grofen Einflufi auf die Prognose. 
Ruhiges Temperament, Besonnenheit, starker Wille, um schadlichen Ein- 
wirkungen auszuweichen, verbessern die Aussichten; sentimentale, hitzige, 
ziigellose Natur verschlimmert dieselben.“ Nach B. Alex. v. Kordnyi(88) 
.verspricht die Therapie bei intelligenten, charakterfesten Leuten, welche 
den guten Rat auch gerne befolgen, viel mehr als bei Kranken, die sich 
nicht fiihren lassen“. Cornets Meinung lautet hieriiber: ,Wer es nicht ge- 
lernt hat. sein Tun und Lassen nach den Gesichtspunkten der Zutraglich- 
keit einzurichten, wer gewohnten und lieb gewordenen Geniissen nicht ftir 
lingere Zeit entsagen will, wer sich nicht zu konzentrieren, sich nicht an 
eine gewisse Ordnung der Lebensweise zu gewohnen vermag: der Indolente, 
der Leichtsinnige, der Zerfahrene, der Energielose, der Uberingstliche und 
Nervise bietet eine weit iiblere Prognose als der in sich Gefestigte, Ziel- 
bewubte und Energische; der Kopfhinger eine tiblere als der Heitere. 
Dem bekannten Satze, dafi der Mensch oft mehr an seinem Charakter als 
an seiner Krankheit zugrunde geht, wohnt gerade fiir den Phthisiker eine 
tiefe Wahrheit inne. Auch die Intelligenz ist nicht ohne Kinflufi — fahrt 


90 Prognostische Bedeutung des Temperaments (Charakters) ete. 


Cornet fort —, denn die lange Dauer der Krankheit stellt an den Intellekt 
gewisse Ansprtiche, manche Schadlichkeiten zu erkennen und zu meiden, 
auch wenn die fiihrende Hand des Arztes im Augenblick fehlt. Die allge- 
meine Prognose der Lungentuberkulose wiirde entschieden noch besser 
sein, wenn die notwendigen Anordnungen mit Energie durchgefiihrt 
wiirden.“ 

Nach Daremberg(4) ist der Fond an Geduld allein fiir den Patien- 
ten sehr wichtig, ob er z. B. Geduld hat, sich fortlanfend genau die Tem- 
peratur zu messen, da eben von Daremberg bei Phthise mit Recht betont 
wird: ,le thermométre est un important agent de diagnostic et de prono- 
stic’. Fiir den Einflufi von Geduld und anhaltender Enthaltsamkeit bringt 
der franzdsische Autor auch Beispiele. , Kin junges Madchen, das nach einem 
jeden Spaziergang 1°Temperaturerhohung zeigte, hat sich 4 Jahre lang sorgsam 
gepfleet. Nach dieser Zeit heiratete sie, hat jetzt zwei schéne Knaben und 
ist bei stetem Wohlbefinden. Bei einer 22jahrigen Frau hingegen, die 
blo®B mit einer Neurasthenie behaftet zu sein schien, bei der aber die 
»lemperaturprobe* 0O°7—0'8—1:0° Erhéhungen nach dem Spaziergang aut- 
wies, fiihrte trotz jeder Mahnung ihre ,vie mondaine“ weiter und schonte 
sich gar nicht. Spater trat Husten und positiver Bacillenbefund auf.“ 

Behrend (17) wiinscht eine genaue Beriicksichtigunge der indivi- 
duellen EKigenschaften der Patienten: ,Nur der Patient wird eine gute 
Prognose geben, der mit vollem Vertrauen zu seinem Arzte ist und sich 
leicht erziehen aft, weder leichtsinnig veranlagt, noch zu hypochondri- 
schen Gedanken neigend ist.“ 

Rumpf (1) kennt nichts, ,wovon die Prognose so sehr abhangt, wie 
von dem Charakter des Kranken und der Art, wie er selbst an der Wieder- 
herstellung seiner Gesundheit mitarbeitet. Denn wohl bei keiner anderen 
Krankheit sind wir Arzte so sehr auf die Mithilfe des Kranken ange- 
wiesen, wie bei der chronischen Lungentuberkulose, bei der monatelange 
gewissenhafte Kuren notwendig sind, obwohl der Kranke sich meistens 
tiberhaupt nicht krank ftihlt. Oft fehlt es an einem gewissen notwendigen 
Minimum von Intelligenz, viel haufiger sind aber Leichtsinn, Uniiberlegt- 
heit und Mangel an Selbstbeherrschung unsere Feinde. Wir sehen immer 
wieder, dali sehr gewissenhafte Kranke, welche ihrem <Arzt vertrauen 
und peinlich alle Vorschriften befolgen, oft geradezu tiberraschende Erfolge 
erzielen. Dagegen kann durch eigenen Leichtsinn der Arme so gut wie 
der Reiche die Prognose nach Beendigung der Anstaltsbehandlung ver- 
derben.“ 

Loomis (132) meint auch, dai eines der wichtigsten Elemente in Be- 
zug auf die Prognose der Phthisiker der Charakter des Patienten sei, und 
nach Ortner (2) unterliegt es keinem Zweifel, dali die Prognose der Lungen- 
schwindsucht ganz erheblich vom psychischen Verhalten des Kranken, 
von der Erziehungs- und Umstimmunegsfihigkeit desselben abhingig ist. 

Hichhorst (86) betonte schon vor einem Vierteljahrhundert, dai die 
Ehe fiir manche Lungenkranke ein ungiinstiges Moment sei, und wie oft 
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fehlt dennoch die nétige Einsicht bei den Patienten, um dem Abraten des 
Arztes diesbeziiglich Gehér geben zu wollen! Daremberg (4) fiihrt derartige 
traurige Beispiele von phthisischen Madchen vor. 

Mit Recht sagt Rumpf (1), daB im weiteren Verlauf unendlich viel 
davon abhingt, wie der friihere Pflegling weiterhin das wihrend der Be- 
handlung Gelernte benutzt und die ihm gegebenen Ratschlige befolgt, ob 
er konsequent fiir geniigende Sauerstoftzufuhr zu sorgen sucht, ob er ab- 
gehartet bleibt, Exzesse meidet, sorgfiltige Reinhaltung und Pflege seines 
Korpers fortsetzt, zweckmafiger sich ernahrt ete.“ Eine Rundfrage Ixuthys 
bei emer Gruppe von entlassenen Patienten des Kénigin Elisabeth-Sanatoriums 
bei Budapest zeigte, dali von 421 Pfleglingen, von denen eine Antwort 
einlief, 283 = ca. 76°/, (7469/5 der Manner und 78°6°/, der Frauen) sich 
weiter thermometrisch beobachtet haben; 333 Kranke (86°79/,) K6rperge- 
wichtsbestimmungen auferhalb der Anstalt durchfiihrten; 51°5°/, (46°59/, 
der Manner und 65°5°/, der Frauen) die Liegekur methodisch fortsetzten; 
68°/o der gewesenen Patienten haben weiter Wasserkur gebraucht (65°2°/, 
der Manner, 73°6°/, der Frauen); 46°6°/, haben die Dettweilersche Flasche 
im auferen Leben beniitzt (47°8°/, der Manner und 44°2°/, der Frauen) 
und 85°2°/, trafen Vorkehrungen, um die Tuberkelpilze bei der Reinigung 
der Spuckgefafie zu vernichten. Die meist hervortretende Praponderanz 
des weiblichen Geschlechtes bei der Befolgung der in der Heilstatte ge- 
lernten hygienischen Prinzipien ist nicht nur ein Zeichen dessen, da 
die Frauen mehr Zeit fiir ihre weitere Gesundheitspflege haben, sondern 
dai sie auch gewéhnlich mehr Sinn fiir dieselbe besitzen. 

Bandelier und Roepke (i9) u. a. weisen richtig darauf hin, dafi bei 
Schonung der Stimmorgane manche gutartigere Kehlkopftuberkulosen auch 
spontan heilen, —- aber welche Selbstbeherrschung gehért wohl! dazu, eine 
»stummkur“ konsequent durchzufiihren ! 

Wir wollen hier blofi noch A. Fraenkels (35) Auseinandersetzung 
beziiglich dieser Frage anfiihren, um dann mit einigen kurzen bemer- 
kungen dieses von der Arztewelt so einstimmig beurteilte Thema zu 
schliefien. ,Kranke, welche sich ihr Leiden sehr zu Herzen nehmen und 
dauernd unter dem Einflusse hochgradiger Gemiitsdepression stehen, laufen 
im allgemeinen Gefahr, schneller zu erliegen als solche, die mit elmer ge- 
wissen Zuversicht in die Zukunft blicken und in Aussicht ihrer Wieder- 
genesung mit voller Energie allen seitens des Arztes gestellten Forde- 
rungen Folge leisten. Bedenklich ist andrerseits auch ein zu grofier Opti- 
mismus, sofern dieser leicht zu Auferachtlassung der ndtigen Vorsicht 
fiihrt und mitunter sogar eine Quelle unmittelbar gesundheitsschadlicher 
Handlungen wird’. Die ,aurea mediocritas* ist wohl auch hier am 
besten. 

Als ein klassisches Beispiel fiir eine moglichst giinstige, von allen 
Extremen fernbleibende Charaktereigenschaft kann Kuthy gleich seinen 
eigenen Vater anfiihren, der, allerdings bei gentigender Schonung und guter 
Pflege, aus einer Lungentuberkulose II. Stadiums mit heftigen Blutungen, 
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bereits vor Dezennien wirtschaftlich glatt genesen ist und noch heute 
mit 68 Jahren als arbeitsfihiger ,Gesunder“ lebt. 

Alldem méchten wir nur noch hinzusetzen, daf auch der individuelle 
Charakter der Umgebung nicht ohne Einflu{ auf die Prognose der 
Lungentuberkulose ist, ob nimlich der Kranke durch seine Umgebung see- 
lisch gehoben oder deprimiert wird. Besonders oft kommt letzteres z. B. 
bei Madchen vor, die ihr Leiden vielfach ganz tapfer ertragen mdchten, 
wenn die stets bangen oder gar verzweifelten Gesichtsziige einer klein- 
mniitigen Mutter sie nicht seelisch dauernd herabdriicken wiirden. Die 
Vorziige einer Behandlung fern vom Hause sind in solchen Fallen dop- 
pelt hoch zu schatzen. 


6. Prognostische Bedeutung der erblichen Belastung resp. der 
angeborenen Disposition. 


Der Vorgang der Ubertragung der erblichen Belastung selbst ent- 
zieht sich der Darstellung, da wir hier simtliche Theorien tiber Erblichkeit 
antiihren miibten. Es bleibt das Resultat dieser Ubertragung, die spezifische 
Empfanglichkeit, zu besprechen. 

Wahrend man allgemein in Arztekreisen an die Bedeutung der erb- 
lichen Belastung wie ein Dogma glaubte, haben sich gerade unter hervor- 
ragenden Arzten stets Zweifel in dieser Richtung geiubert, ob man diese 
erbliche Belastung nicht iiberschitzt. 


Allerdings darf auch hier nicht zu weit gegangen werden. Landouzy 
(384) schrieb mit Recht vor einem Vierteljahrhundert: ,,Unsere Vorfahren 
glaubten nur an die Hereditat. Ihre Séhne, die nur an die erworbene 
Kontagion glauben, machen den entgegengesetzten Fehler, wenn sie in der 
kongenitalen Schwiche des Kindes nicht das Erbe der Konstitution und 
des Temperamentes zu erkennen vermégen, wenn sie nicht in der entar- 
teten Reihe von Phthisikern imstande sind, die Degenerationen des Indi- 
viduums, die Verminderung der Familie, den Schwund der Rasse zu er- 
kennen.“ 

Von allen Seiten wird zugegeben, dali krinkliche oder disponierte 
Eltern auch schwachliche Kinder erzeugen kénnen, jedoch wird von vielen 
die Spezifizitat der Disposition geleugnet. Es besteht eine geringe Re- 
sistenz gegen Infektion iiberhaupt [B. F. vo. Kordnyi (24), Heubner, Kuthy 
(137), von den Velden (170), auch Bandelier und Roepke (19)|. Krebs, 
Diabetes, allgemeine Schwiiche, hohes Alter, Inzucht wird als Ursache 
dieser Form der hereditiren Disposition angesehen [Raw (171), Preisich 
(115), Cornet (8)]. 

Baumgarten (i. J. 1902) leugnete an der Hand von zahlreichen Tier- 
versuchen die Méglichkeit der Ausbildung einer individuellen Disposition und 
glaubt die Tatsache, dafi nur eine Anzahl von Menschen an Tuberkulose 
stirbt, dadurch erklaren zu kénnen, dali nur eine geringe Anzahl von 
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Menschen einer wirksamen tuberkuliésen Infektion ausgesetzt wird, wihrend 
andrerseits Tendeloo (33) jeden Menschen als fiir Tuberkulose empfanglich 
betrachtet. Rémer (172) sieht ebenfalls in der hereditiiren Belastung nichts, 
als eine in der Familie erworbene, schwere infantile Infektion. Gewils ist 
zuzugeben, dafi durch die in kranken Familien gegeniiber den gesunden 
geinderten Infektionsbedingungen der Uberblick iiber die Bedeutung der 
angeborenen Disposition auferordentlich erschwert wird, und reine Ver- 


suchsbedingungen — soweit auf diesem Gebiete iiberhaupt von reinen Ver- 
suchsbedingungen die Rede sein kann — sind nur dann gegeben, wenn 


man von tuberkulésen Eltern stammende Kinder miéglichst gleich nach der 
Geburt unter gesunde dufiere Verhiltnisse bringt. Nur eine solche Statistik 
~~ die tibrigens von gréfitem Wert fiir die Mafinahmen zur Bekimpfung der 
Tuberkulose sein wiirde, und uns zeigen wiirde, ob wir wirklich in der 
Lage sind, in relativ kurzer Zeit die Tuberkulose auszurotten, wenn nur 
die erforderlichen Geldmittel dafiir vorhanden sind — wiirde klare, ein- 
deutige Ergebnisse liefern. 

Alle diese Bedenken an der Bedeutung der hereditiren Disposition 
sind natiirlich nicht in dem Sinne aufzufassen, als ob ein Zweifel dariiber 
ausgedriickt werden sollte, dali der Tuberkulose eine grofie Rolle bei der 
Eliminierung verbrauchter Rassen zugunsten der stiirkeren Rasse zukommt. 
Trotzdem bedeutet der Kampf gegen die Tuberkulose keinen Kingriff ge- 
gen verniinftige Naturgesetze, der die Auslese der Besseren hinderte, was 
natiirlich von jedem Verstindigen verurteilt werden miifite. Sondern ahn- 
lich, wie es Gruber fiir die Hygiene im allgemeinen ausgefiihrt hat), bedeutet 
ein erfolgreicher Kampf gegen die Tuberkulose ein Besserwerden der 
Menschheit, wenn man unter dem Kampf gegen die Tuberkulose nicht in 
erster Linie die Heilung Erkrankter versteht. In diesem Sinne gehort der 
Kampf gegen die Tuberkulose zu den grofien Mitteln zur Herbeifiihrung 
des sozialen Gliickes der Menschheit, da beim erfolgreichen Kampfe gleich- 
zeitig andere degenerative Prozesse vermindert werden wiirden, und die 
Irrenhiuser und Gefaingnisse, neben der Tuberkulose die Ausginge degene- 
rativen Zugrundegehens von Menschen, sich leeren wiirden. 

Es hat nun wenig Zweck, alle die Autoren anzufiihren, welche sich 
zugunsten einer hereditéren Disposition féufvern, denn wir haben es 
schon oben ausgesprochen, dali hierzu die iiberwiegende Mehrzahl gehdrt, 
dafi man hier also von einer ,Schulansicht* sprechen kann. Kiner der aus- 
gesprochensten und einseitigsten Vertreter dieser Anschauung ist Unter- 
berger, der unlingst diesen Gedanken auf der Briisseler Tuberkulosekon- 
ferenz folgendermafen formulierte: ,,Es ist die Annahme einer spezifischen 
Anlage noétig, nicht nur einer allgemeinen Gewebsschwiche*. Moeller (26) 
begriindet — etwas oberflichlich — die Anschauung der Disposition zur 
Tuberkulose mit der weitgehenden Ahnlichkeit, die zwischen Mutter und 
Tochter und Vater und Sohn oft bestehen, wobei Kuthy mit Recht be- 


1) Gruber, Miinchener med. Wochenschrift, 1903, Nr. 40. 
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merkt, da®B er noch hiufiger die Ahnlichkeiten zwischen Vater und Tochter 
und Mutter und Sohn beobachtet hatte.) 

Nach J. EH. Squire (163) wurden von der Nachkommenschaft von ge- 
sunden Eltern spiter 24°87°/, tuberkulés; in Familien, wo der Vater ein 
Phthisiker gewesen: 31°80°/,; in Familien, wo die Mutter eine Phthisica 
gewesen: 34°40°/, und wo beide Eltern an Lungenschwindsucht gelitten 
haben: 89:45°/,. Reginald Thompsons korrespondierende Daten (164) sind: 
bei viterlicher Phthise 34°0°/,, bei miitterlicher 39°3°/, und bei vater- und 
miitterlicher 56°4°/, Tuberkulose der Nachkommen. Dotti (165) hat auf 
Grund von 8739 Kinderkrankengeschichten festgestellt, dali die erbliche 
Belastung bei Kindern mit Tuberkulose im allgemeinen in 31°5°/,, dagegen 
bei Kindern mit ausgesprochener Lungentuberkulose in 75°/, vorhanden 
war. Auch Szabéky fand die Zahl der hereditiir Belasteten unter den 
Phthisikern bedeutend hoher als sonst. 

Th. Glover Lyon (101) zitiert die Tabelle von Prof. Westergaard, 
nach welcher unter den Phthisikern mit hereditiirer Belastung fiir die 
Lebensjahre zwischen 15—35 eine Mortalititsziffer von 169 gegentiber der 
normalerweise zu erwartenden 119°7 gefunden wurde und auch fiir die 
Jahre zwischen 35—65 eine Mortalitatszahl von 151 gegentiber der nor- 
malerweise zu erwartenden 132°7 vorhanden war. SB. Friedr. v. Kordnyi 
(24) spricht sich dermafien aus, dafi nach seiner Erfahrung die pneumo- 
nische Form der Tuberkulose besonders bei hereditir Belasteten vor- 
kommt. 

Die hereditiire Disposition sollte sich also im allgemeinen aufiern: 
teils in der hautigeren Erkrankung der Kinder von tuberkulésen Eltern, 
teils in der schwereren Erkrankung der Nachkommenschaft Tuberkuléser. 

Uber die erbliche Belastung, iiber deren Wesen wir tatsichlich nicht 
viel wissen, sind trotzdem eine Reihe von Theorien autgestellt worden, die 
wir in ihrer Vielgestaltigkeit am besten in konstitutionelle, bakteriologische 
und mystische einteilen. Die konstitutionellen sind zahlreich, doch wird 
hier nur ein neues Wort: Konstitution an Stelle des ihnlichen: Disposition 
eingesetzt. Carridre (153) versteht darunter eine erblich tibertragene, er- 
hohte Empfindlichkeit gegeniiber der Tuberkulose im Sinne einer konstitu- 
tionellen Schwache. Hauser nimmt die Wahrscheinlichkeit der Vererbung 
einer spezifisch individuellen gré®eren Empfindlichkeit gegen das Tuberkel- 
virus als ein die Infektion begiinstigendes Moment an. 


*) Price untersucht auch die Frage, ob die hereditiire Belastung seitens der Mutter 
oder des Vaters gefihrlicher sei. Nach ihm ist die Disposition am gréSten, wenn beide 
Eltern an Tuberkulose zugrunde gingen; dann, wenn die Mutter, und in dritter Reihe, wenn 
der Vater an Tuberkulose starb, wihrend die Belastung seitens der Geschwister, besonders 
in gréferen, sonst gesunden Familien, am wenigsten Bedeutung hat. Auch van Amstel 
(188), Moeller (26), Squire und Thompson bestitigen die Bedeutung der Belastung seitens 
der Mutter. Die umgekehrte Ansicht findet sich bei Gebser (103): ,,Hs bestiitigt sich bis 
zu einem gewissen Grade die auch von Weinberg herausgerechnete Tatsache, daS in der 
Wirklichkeit die hereditire Belastung, die Mitgabe einer ungentigenden Widerstandskraft, 
vom Vater aus stirker ist als von der Mutter.“ 
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or 


Nach P. Heim (158) hingt die Konstitution der lebenden Generation 
ab von den Lebensverhiiltnissen, von der Erniihrung und von den even- 
tuellen Krankheiten der Vorfahren; nach Knop/' und Preisich (159) ist die 
hereditar anormale Konstitution eine .,physiologische Schwiche“: nach 
Mituleseu (161) .vermindert die Infektion resp. die Intoxikation der El- 
tern die Widerstandskraft der Zellen der Kinder. Bei den von Tuberkulésen 
abstammenden Kindern ist die Zellenernihrung oft so schwach, da® kaum 
das nétige Material zur Erhaltung des Individuums angesetzt werden kann“. 

Die auf bakteriologischer Grundlage beruhenden Theorien sind spiir- 
lich. Abramowski (155) versteht unter Disposition eine erbliche Gewebs- 
schwiche einerseits, eine ererbte Immunkérperbildungserschépfung andrer- 
seits. Gebser (103) nimmt an, dafi von der tuberkulésen Mutter Proteine des 
Tuberkelbacillus auf den werdenden Organismus einwirken, seine Entwick- 
lung beeintrachtigen und so seine spiitere Widerstandskraft herabsetzen. 

Am zahlreichsten sind die mystischen Theorien. 

Landouzy (157) spricht von einer Vererbung des Terrains (hérédité 
dystrophiante), wobei es sich um Lisionen der Niere, der Leber und Schi- 
digungen aller Art handelt. Sehr kompliziert ist die Anschauung von Bawm- 
garten (1902), der unter dem Banne der Ehrlichschen Anschauungen tiber 
den physiologischen Ernihrungsakt der Zelle an den Seitenketten annimmt, 
dafi bei den Disponierten Nihrsubstanzen sich befinden, die auf die Rezep- 
toren der Tuberkelbacillen passen. Diese Anschauung miissen wir um so 
mehr ablehnen, als jetzt festgestellt ist, da®i die Ernihrung der Zellen sich 
nicht im Sinne der Ehrlichschen Seitenkettentheorie deuten last. 

Boureau, v. Bogaert wid Klynens (zit. in 28) geben an, dali der dis- 
ponierte Organismus ,eimen eigentiimlich chemisch demineralisierten Boden 
abgibt“: Moeller (26) legt ein grofes Gewicht auf eine ,chemische Um- 
wandlung der Zelle*; nach Hofbauer (227) liegt die Ursache der dispo- 
nierenden Wirkung der Schwangerschaft in einer ,somatischen Mindeiwer- 
tigkeit des Organismus* gegen die tuberkulése Infektion, infolge Vermin- 
derung der lipolytischen Stoffe, welche die antituberkulésen Heilkorper 
bilden. 

Gegeniiber den meist véllig in der Luft schwebenden Theorien tiber 
Disposition miissen wir hier auf Grund exakter Versuche klar und deut- 
lich erkifiren, da®B als Disposition etwas biologisch Feststellbares 
sicher nicht vererbt wird. Die sogenannten Disponierten, das 
heifit von tuberkulosen Eltern Abstammenden, zeigen im Gegen- 
teil, solange sie nicht schon wirklich tuberkulés sind, keinerlei 
biologisch feststellbare Zeichen, die sie von den Normalen und 
Nichtdisponierten unterscheiden: das heilit, sie reagieren aut Tuber- 
kulin und Tuberkelbacillengifte in keiner Weise anders als der Organismus 
des vollkommen Normalen, und umgekehrt besteht bei ihnen auch keine 
Erschépfung der Immunkérperbildung, weil sie nach der tuberkulésen In- 
fektion in gleicher Weise wie aus nicht disponierten Familien Stammende 
Antikérper bilden, iiber deren Nachweis an einer anderen Stelle dieses 
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Werkes gesprochen werden soll. Wir miissen uns somit bei den Aufierun- 
gen der Disposition an Dinge halten, welche als Auferungen der Disposi- 
tion vor stattgefundener Infektion anscheinend feststellbar sind. 


Schon bei Brehmer findet sich eine Mitteilung yon der Vererbung des Locus 
minoris resistentiae bei Lupus. Turban (166) hatte dann darauf hingewiesen, da8 die 
Tatsache, da8 er haufig bei Eltern und Kindern oder gar bei Geschwistern dieselbe Seite 
der Lunge ausschlieflich oder vorwiegend bzw. primir an Tuberkulose erkrankt fand — 
nicht anders zu deuten ist, als da ein bestimmter Teil eines bestimmten Organes sich 
als hereditér widerstandsunfihig gegeniiber der tuberkulisen Invasion erweist. Ks han- 
delt sich hier oft um einen fehlerhaften Bau des betreffenden Organteiles oder um eine 
mangelhafte Entwicklung desselben (Birch-Hirschfeld). Strandgaards Untersuchungen 
(167) bestatigen neuerdings diejenige von Turban, daB die Tuberkulose bei nahe ver- 
wandten Personen eine recht auffallende Ahnlichkeit in ihrer Lokalisierung auf der 
rechten oder linken Seite zeigt. Hin derartiges Verhaltnis lieB sich bei 72°/, der von 
ihm durchmusterten Familien nachweisen. ,Die von Turban geschilderte pathologische 
Familienabnlichkeit darf somit kaum in Zweifel gezogen werden“, was sich auch mit 
unseren Erfahrungen deckt. Damit korrespondiert auch die Aussage Moellers (26): 
»Hs ist bekannt, daS, wenn ein Kind einen Knochenherd hat, seine eventuell tuber- 
kulésen Geschwister auch einen Knochenherd und nicht einen Weichteilherd haben; 
also die Knochenzellen miissen hier in dieser Familie eine chemische Disposition zur 
Ansiedlungsfahigkeit der Tuberkelbacillen haben“, und es stimmt mit der Turbanschen 
Annahme auch die Ansicht J. Molles (168) tiber die Hemi-Hyperiisthesie des Thorax als 
eine Frithmanifestation einer spiteren Tuberkuloselokalisation; ,wie es scheint — sagt 
Molle —, soll sich eine solche Hyperisthesie in Familien forterben,und zwar soll eine 
und dieselbe Seite zuerst ergriffen sein. (Die Patienten pflegen auf der nicht empfindlichen 
Seite zu schlafen).“ 

AuBer der topischen Disposition hebt Brehmer auch cinen zeitlichen Zusammen- 
hang zwischen der Tuberkulose der Eltern und der Kinder, naimlich die Vererbung im 
korrespondierenden Lebensalter hervor. Hiemit wiirde auch die Angabe Pierrys (169) 
tibereinstimmen, nach welcher in vielen Familien die Kinder immer unter 16 Jahren an 
Tuberkulose sterben. 

Wichtiger ist jedoch die sogenannte ,Brehmersche Belastung“, da nimlich 
in kinderreichen Familien die jiingsten Kinder vorzugsweise von der Tuberkulose be- 
droht sind. Nach Moeller (26) ist ebenfalls ,eine Neigung zur Lungentuberkulose bei 
den letzten Spr6Blingen einer zahlreichen Familie vielfach vorhanden, besonders auch 
dann, wenn die Kinder nur ein Jahr auseinander sind. Auch wenn die Eltern die letzten 
Sprossen einer zahlreichen Familie sind, oder von schwindsiichtigen Eltern abstammen, 
selbst aber gesund geblieben sind, ist groBe Gefahr fiir die Kinder vorhanden, tuber- 
kulés zu werden“. Obwohl die Statistik Shivelys (aus 1905) dieselbe nicht zu bestitigen 
scheint, will Wolff- Eisner (87) der Brehmerschen Belastung praktisch nicht jede Be- 
deutung absprechen und meint, da8 besonders die Nachkommenschaft der letzten Kin- 
der von kinderreichen Familien eine erhéhte Disposition zeigt, welche sich sowohl in 
der haufigeren als in der schwereren Erkrankung derselben an Tuberkulose kundgibt, 
wenn man hier nattirlich auch nur von einer allgemeinen Erschépfung, welche die Erb- 
masse im Sperma und Ki ungiinstig beeinfluBt, und nicht von hereditirer Belastung im 
sonst tblichen Sinne sprechen darf. 


Beziiglich der Symptomatologie der angeborenen Disposition ver- 

fiigt die Fachliteratur iiber mehrere Schilderungen. 
So gab schon Ginzburg (77) bei Leuten ,mit erblicher Lungensucht, mit einem 
schwindsiichtigen Habitus“ an, da8 solche Kranke ,als Kinder an Nasenbluten leiden, 
Katarrhen und Anginen haben und spiter in den Bliitejahren Lungenblutungen zeigen“. 


Bichhorst (86) lieferte bereits im Jahre 1887 folgende Beschreibung: ,Auffillig zarte 
Personen, die schnell gewachsen sind, in der Kindheit viel an Nasenbluten litten, einen 
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langen schmalen Thorax mit breiten Intercostalrdumen und fliigelformig abstehenden 
Schulterblattern haben; sie sind auffallig erregbar, erréten leicht, zeigen eine sehr diinne 
und zarte Haut, durch welche die venésen GefiiSe an einzelnen Kérperstellen wie an 
den Schlafen und auf der Brustfliche sehr deutlich durchschimmern; die Lungen sind 
scheinbar gesund, doch die Konstitution pflegt bereits den Laien als der Schwindsucht 
verdachtig zu sein“. Moeller (26) mahnt die Lebensversicherungsiirzte zur Vorsicht bei 
Menschen mit kleinem schwachen Herz; bei solchen, die seit der Jugend am Magen 
laborieren, also stets schlechte Esser waren; bei denen der Brustumfang nicht einmal 
die Halfte der Kérperliinge betrigt (paralytischer Thorax); die einen verkriimmten Thorax 
haben und die kleine spirometrische Werte aufweisen. Nach Landouzys (157) trefflicher 
Schilderung macht sich der konstitutionelle Zustand der Kinder Brustkranker bereits 
von Geburt an in Gesicht und Habitus solcher Degenerierter bemerkbar. Es sind oft 
vorzeitig zur Welt gekommene Individuen, von geringem Gewicht und Umfang mit 
diimnem und zartem Knochenbau, flachem Brustkorb, zarter und weicher Haut, schlanken 
GliedmaSen, blassem kranklichen Gesicht, durchscheinenden Venen, vorzeitig ent- 
wickelter Behaarung, langen Augenwimpern, leichten Driisenschwellungen, kranklichem 
Aussehen* usw. Neuerdings unternahm es Woodcock (173), den widerstandsfahigen und 
nicht widerstandsfaihigen Menschentypus zu charakterisieren, wo bei der letzteren eben- 
falls einige Zeichen der hereditiren Disposition zu erkennen sein werden. Nach ihm 
ist der widerstandsfahige Typus: gutes Kérpergewicht, guter Brustumfang im Verhiltnis 
zur Korperlinge, eher breite Hinde, hiufig vergréS8erte Nackendriisen und Mandeln, 
weite Nase, langsamer Puls, wenig Neigung zu Temperatursteigerung, Acne der Haut. 
Der nicht widerstandsfihige Typus zeigt die umgekehrten Besonderheiten. Auf die 
leichten Temperaturschwankungen bei Anstrengung legt Woodcock keinen groBen Wert 
zur Unterscheidung der beiden Typen, dagegen hilt er die Beschaffenheit des weichen 
Gaumens fiir wichtig. Dieser zeigt nach ihm bei ausgesprochener Lungentuberkulose eine 
perlmutterartige, bliulichweife Farbung und einen feuchten Glanz, anders wie bei Chlo- 
rotischen. Bei dem widerstandsfahigen Typus ist der weiche Gaumen rot. 


Unter den Kennzeichen der Disposition befindet sich das kleine Herz 
bereits seit Rokitansky und Brehmer. Nach Sciallero (174) haben nicht nur die Tuber- 
kuldsen, sondern auch die zu Tuberkulose Disponierten einen im Verhaltnis zum Gesamt- 
thoraxbild klein erscheinenden Herzschatten. Kerstens (175) orthodiagraphische Unter- 
suchungen bhewiesen auch bei gutgenahrten kriftigen Patienten mit eben beginnender 
leichter spezifischer Erkrankung einen auffallend hohen Prozentsatz zu kleiner Herzen. — 
Zielinski (176) fand bei 854 Phthisikern unter den disponierenden kérperlichen Anomalien 
in erster Reibe die arterielle Hypoplasie. Nach Pierry (169) weisen die hereditir dis- 
ponierten Madchen hiaufig Chlorose oder intermittierende Nephritis auf. Nach Robin und 
Binet (177) ist der respiratorische Gaswechsel nicht nur bei Tuberkulésen erhéht, sondern 
auch bei 75°/, der Disponierten; nach d’Espine (178) ist die ,Adénopathie bronchiale“ 
ein Zeichen der tuberkulésen Disposition (dies mag wohl kein Dispositionsmerkmal mehr 
sein, sondern eine bereits bestehende, wenn auch latente Driisentuberkulose im Thorax, 
Verff.) und Rossolino in Moskau (179) will sogar in einer degenerativen Form des Ohr- 
lippchens (schief verschnittenes, angewachsenes oder sonst nicht gut entwickeltes Obr- 
lippchen), welche Abnormitit er bei Tuberkulosefreien in einem Verhiltnis wie 1:4, 
wihrend bei familiirer Veranlagung wie 5:1 vorfand, ein Degenerationssymptom erblicken 
und dasselbe charakteristisch fiir eine besondere physische Organisation bezeichnen, deren 
wesentliches Merkmal eine vitale Schwiiche der Gewebe bildet, ,,besonders aber eine 
schwache Widerstandskraft der tuberkulésen Infektion gegeniiber“ andeuten soll. 


Das héchste Interesse gewann doch unter den Dispositionserschei- 
nungen entschieden seit lange her der ph thisische Habitus und neuer- 
dings der in dem Bau der oberen Thoraxteile gelegene anatomische 
Dispositionsfaktor, die sogenannte physikalische Anlage des Brustkorbes 
zur Tuberkulose: die Stenose der oberen Thoraxapertur. 


Kuthy, Wolff-Hisner, Prognostik d. Lungentuberkulose. 
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Der Thorax longus et planus mit dem an ,seinem oberen Abschnitte mehr 
als gewohnlich nach einwarts gezogenen Manubrium“ (Lichhorst 86), mit seinen Scapulae 
alatae, mit dem kleinen Angulus epigastricus (,]’angle xyphoidien“ 60° statt 70—7°, 
Truc, Charpy, Grancher und Barbier, 75), ist gentigend bekannt. BloB beziiglich der 
Dimensionsyerhiltnisse wollen wir hier einiges erwahnen. 

Rothschild gibt als ein Charakteristicum des flachen Brustkorbes an, 
da die Circumferenz weniger als die halbe Korperlinge sei. Gottsteins 
(183) Untersuchungen an zirka 600 Versicherten einer Lebensversicherung, 
von denen spiter zirka 100 an Phthise zugrunde gingen, zeigten, dali — 
wihrend erfahrungsgemifi der Brustumfang des Mannes in Ruhestellung 
(Mitte zwischen tiefer In- und Exspiration) gemessen etwa 55°/, der Korper- 
erdke betrigt, dieser Prozentsatz bei Tuberkulose niedriger ist (zirka 
52°3°/,), ja bei Leuten iiber 180 cm Kérperlinge auf 50°8°/, sinkt. Aus der 
mit der Kérperhéhe zunehmenden Neigung zur flachen Brustbildung moge 
es auch erklarlich sein, dali Krauses (184) Untersuchungen an 2156 Kranken 
ergaben, dafi die ,grofen“ (tiber 170 cm) einen wesentlich héheren Prozent- 
satz, als die ,, kleinen“ und ,,mittleren“ (unter 170 cm), beziiglich der Haufig- 
keit der Lungenblutungen stellen. 

Den ,,schlechten Brustbau“ bezeichnet bereits Giinzburg (77) als eine Veranlassung 
zur Stellung einer triiberen Prognose und bei Bandelier und Roepke (19) finden wir 
gleichwohl folgende AuSerung: ,Die hereditiire Disposition verschlechtert die Heilungs- 
aussichten dann, wenn sie mit dem phthisischen Habitus, dem vornehmlichsten Ausdruck 
der angeborenen Disposition, zusammentrifft.“ Auch Rothschild (zit. bei 28) betrachtet 
den Thorax paralyticus, d.h. den hereditir mangelhaft entwickelten Brustkorb, als fiir 
Phthise disponierend und der Dispensaire-Leiter in Madrid, Montenegro (181), fand 
jiingstens, daB der enge Thorax (im Vergleich zur halben Kérperhéhe mit 1—10 und 
sogar mehr Zentimeter kleinerer Brustumfang) normalerweise bei zirka 7°/, der Menschen 
vorkommt, wahrend er unter 1232 Lungenkranken bei mehr als 53°/, zu finden war. 

Nach Moeller (26) zeigen besonders solche Kranke, die aus Familien 
stammen, in denen Tuberkulose durch verschiedene Generationen hindurch 
bereits vorgekommen ist, in ausgesprochener Weise den sogenannten tuber- 
kulésen Habitus. Tendeloos (182) Ansicht ist, dafi der paralytische Thorax 
die Gelegenheit der lymphogenen Infektion in den Spitzen als kranialen 
Lungenteilen erhdht, da bei dieser Thoraxform die Respirationsbewegungen 
und mit diesen die Lymphbewegung an der Lungenspitze besonders ver- 
mindert sind, und Fr. Miller (51) sah die galoppierende Schwindsucht in 
erster Reihe bei den engbriistigen Kindern tuberkuléser Eltern. 

Die Stenose der oberen Brustapertur finden wir bereitsin der 1887er Aus- 
gabe des Hichhorstschen Handbuches der Pathologie und Therapie (86) erwahnt. Bei 
der Beschreibung des Habitus phthisicus sagt dort Prof. Eichhorst: Der sehr lange 
Thorax ist gegen Druck infolge von friihzeitiger Verknécherung der Rippen- 
knorpel oft auBerordentlich resistent auch dann, wenn es sich um jugendliche Per- 
sonen handelt. Das Manubrium sterni ist mit seinem oberen Abschnitte mehr als ge- 
wobnlich nach einwarts gezogen. Bei Leuten mit phthisischem Habitus kann durch 
geringere Entwicklung gerade der oberen Brustmuskeln und nach Freund durch bri- 
chige Verknécherung und Verbildung der obersten Rippenknorpel die 
Beweglichkeit des oberen Thoraxabschnittes und damit der oberen Lungen- 
partien noch mehr gehemmt sein“. Nach Freund (185) gibt es namlich sehr verkiirzte 
erste Rippenknorpel, welche kaum die Hilfte der Lingenentwicklung betragen. Die 
Folge dieser Verkiirzung ist eine Verengung, schwachere Horizontalneigung und Schwer- 
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beweglichkeit, mithin eine Stenose der oberen Brustapertur, welche eine Pridisposition 
zur Lungenphthise darstellt. In 96 von ihm genau untersuchten Leichen hat Freund 
Lungenspitzentuberkulose 30mal bei stenosierter oberer Apertur und nur 8mal bei nor- 


malen Knorpeln konstatiert. 

Nach Freunds Auffassung bewirkt diese sich bereits in der Kind- 
heit einstellende Verkiirzung und Ossification des I. Rippenknorpels und 
die so entstandene Stenose und Schwerbeweglichkeit der oberen Brustkorb- 
teile eine kompensatorische Hypertrophie der Inspirationsmuskeln, 
Fraktur des friih ossifizierten kurzen ersten Rippenknorpels und eine falsche 
Gelenkbildung, Pseudarthrose, womit der auf der Stenose der oberen 
Apertur beruhende Habitus phthisicus durch die Natur selbst korrigiert 
werden soll. Freund fand unter seinen erwihnten 96 hierauf untersuchten 
Fallen 18mal geheilte Tuberkulose der Spitze mit Gelenkbildung an 
dem ersten Rippenknorpel und nur einmal Pseudarthose bei bestehender 
Spitzentuberkulose. Er demonstrierte in der Hufelandschen Gesellschaft sogar 
angeborene Gelenkbildung zwischen erstem Rippenknorpel und Manubrium 
und Corpus sterni, dann alle Entwicklungsstadien der erworbenen abnormen 
Gelenke am ersten Rippenknorpel als verschiedene Einrichtungen der Selbst- 
hilfe, welche freie Inspirationsbewegungen der oberen Apertur gewithrleisten. 


C. Hart (186) kommt ebenfalls zu dem Ergebnis, da8 ,,die Stenose der oberen Thorax- 
apertur, die raumliche und funktionelle Beeintrachtigung der Lungenspitzen, in diesen einen 
Locus minoris resistentiae schafft, welcher in besonders hohem Grade zur tuberkulésen Er- 
krankung disponiert ist“. Auch Jungmann fand die Wichtigkeit der Entwicklungshem- 
mung des I. Rippenknorpels bestitigt, indem er unter 34 Fallen mit dieser Anomalie 
20mal floride Phthise antraf, wihrend geheilte Spitzentuberkulose nur in 3 stenosierten 
Fallen mit einer bereits sich spontan entwickelten Pseudarthrose vorhanden war. Nach 
Koch (Gardone, Lit. 123) soll zwar die Verkiimmerung der oberen Thoraxapertur, der 
Thorax angustus, durch unzweckmiafige Bekleidung und unhygienisches Leben erst in 
der zweiten Hilfte der Jugend entstehen, ist aber dieselbe einmal vorhanden, so vererbt 
sich dazu die Disposition weiter. 

Moeller (26) halt es noch fiir fraglich, ob ,ein langerer Druck auf die Lungen- 
spitzen, wie er bei frithzeitiger Verknécherung der I. Rippe zustande kommt, als Ur- 
sache der Lungentuberkulose gelten kann“. 

Was die Rolle der angeborenen Disposition beziiglich der 
Prognostik der Lungentuberkulose im allgemeinen betrifft, so sprach sich 
Ginzburg (77) vor 50 Jahren folgendermafen aus: ,,Scheint die Krankheit 
blo®B durch auere Veranlassung ohne bestehende innere Anlage ent- 
standen, so darf man eine giinstigere Vorhersage stellen, als wo die Diathese 
angeboren, wo urspriinglich skrofuléser Habitus, schlechter Brustbau vor- 
handen ist, wo schon andere Glieder derselben Familie an Phthise gestorben 
sind.“ B. Friedr. v. Kordnyi (24) schildert die Prognose um so giinstiger, 
je weniger ausgesprochen die angeborene oder erworbene Disposition ist. 

Bei Penzoldt(81) heiBt es: ,.Nicht theoretische Voraussetzungen, sondern die arzt- 
liche Erfahrung lehrt, daB bei Nachkommen tuberkuléser Eltern die Krankheit durch- 

5 +78 ( 
schnittlich ungiinstiger verliuft als bei den aus gesunden Familien Stammenden. Nach 
de Renzi (25) wird die erbliche Belastung allgemein als ungiinstig fiir die Prognose an- 
gesehen. Ortner (2) sagt: ,,Es gleicht einem Gemeinplatze, wenn man von der heredi- 
tiren Belastung mit Lungentuberkulose fiir den Verlauf einer Spitzenaffektion bei einem 
jugendlichen Individuum spreche. Es gibt ganze Familien, in denen ein bestimmtes Or- 

he 
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gan, beispielsweise das Herz oder die Niere, ganz besonders zum Krankwerden dispo- 
niert ist. Die hereditire Schwache in der Veranlagung eines Organs ist prognostisch 
hdchst wichtig. Prognostisch ungiinstig ist der sogenannte Habitus paralyticus fiir den 
Verlauf der Lungentuberkulose.“ Nach Tendeloo (33) miissen wir beim Menschen mit 
paralytischem Brustkasten yon vornherein ,eine gréfere Empfainglichkeit fiir Lungen- 
tuberkulose erwarten, weil das zunichst schwache, sehr oft aus tuberkulésen Familien 
stammende Menschen sind, auferdem wird die physikalische Gelegenheit fiir aéro- und 
lymphogene Infektion, und zwar besonders in den am meisten kranialen Lungenteilen, 
durch die oberflachlichen Atmungsbewegungen erhéht*. Nach W. Osler (28) ist das 
Fehlen einer hereditiren Belastung prognostisch giinstig; nach Moeller(26) sind die Aus- 
sichten besser, wenn bei Lungenkranken keine hereditiire Belastung vorliegt; nach 
Rumpf (187) ist der phthisische Habitus prognostisch nicht ohne Bedeutung; v. Hanse- 
mann (39) halt die anatomische Disposition in der Genese der Lungenschwindsucht sogar 
mit dem Kochbacillus fiir gleichwertig; nach Marsden (146) wird die Vorhersage durch 
die hereditire Belastung ungiinstig beeinfluBt; nach Behrend (17) sind die hereditar be- 
lasteten Patienten gewohnlich schwachlich und anamisch. 

Sokolowsky (Warschau, 1910) betrachtet den kiinstlichen Abortus bei Schwan- 
geren vor allem bei hereditarer Anlage als gerechtfertigt und Price (9) wiinscht nicht 
nur das Vorkommen von Tuberkulose in der Aszendenz anamnestisch festzustellen, son- 
dern fordert auch Beriicksichtigung dessen, ob die Vorfahren an einer schnell fortschrei- 
tenden oder an einer chronischen Phthise gestorben sind. 

In den ganzen Ausfiihrungen wird immer nur der Habitus phthisicus, 
das kleine Herz, der Thorax paralyticus, als zur Tuberkulose disponierend 
beschrieben. Es kann aber mit Recht eingewendet werden, dafi es noch 
nicht als ausgemacht sicher gelten kann, da es sich hier nicht schon 
um die Wirkung der stattgehabten, meist sehr chronisch verlautenden In- 
fektion handelt. Die ebenfalls recht haufige Disposition zur Tuberkulose 
bei kraftigen Personen mit Fafvithorax ist bisher in der Literatur mit kaum 
einem Worte gestreift worden. 

Wir haben oben die Symptomatologie der hereditaéren Disposition nach 
den Angaben der Literatur wiedergegeben, kénnen aber nicht verhehlen, dati 
diesen Mitteilungen eine gewisse Oberflichlichkeit anhaftet. Es wird zum Teil 
das erethische Kind mit vasomotorischer Labilitat geschildert, was sowohl 
eine Aufierung einer schon bestehenden tuberkulésen Infektion als auch einer 
an sich fiir die Tuberkuloseinfektion durchaus belanglosen, meist mit geistiger 
Lebhaftigkeit einhergehenden Anlage sein kann. Des weiteren wird als 
hereditare Disposition eine klinische Beschreibung des allbekannten Bildes 
der Anamie gegeben, teils werden uns Veranderungen vorgefiihrt, wie der 
Thorax paralyticus, die Driisenschwellungen, Temperatursteigerungen, von 
denen die letzteren schon den Ausbruch einer bestehenden tuberkulésen 
Infektion anzeigen. Wir miissen aber, um auf diesem verwirrenden Gebiet 
uns tiberhaupt zurecht zu finden, an der prinzipiellen Trennung der here- 
ditaren Disposition von der stattgefundenen Infektion festhalten. +) 

') Gottstein (183) halt den geringen Brustumfang fiir das Primare, wahrend 
Tendeloo (33) auf die Méglichkeit hinweist, da8 der paralytische Thorax und die Ver- 
knécherung der ersten Rippe schon die Folge der Tuberkuloseinfektion sein kann; im 
gleichen Sinne sieht Pottenger (D. med. Woch., 1912) die Veranderungen der oberen 
Thoraxapertur als Folge der tuberkulésen Infektion, nicht als Pridisposition an. Cornet 
halt den paralytischen Thorax nur fitr ein Zeichen konstitutioneller Schwache. 
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Ks wird zu diesem Zwecke nitig sein, die neuen biologischen Metho- 
den, von denen an einer anderen Stelle des Werkes die Rede sein wird, 
aut das Sorgfaltigste fiir das Studium der in Frage kommenden Disposition 
anzuwenden. Mit Hilfe der Cutanreaktion sind wir in der Lage, bei Kin- 
dern sehr leicht und mit fast absoluter Gewifheit feststellen zu koénnen, 
welche von den genannten Erscheinungen auf die Disposition, wie viele auf 
die stattgehabte Infektion zuriickzufiihren sind. Gegeniiber den eben er- 
wahnten, mehr oder weniger mystischen Theorien der Disposition ergaben 
sich aus der Beobachtung der tatsichlichen Verhiltnisse wichtige Anhalts- 
punkte: Aus der Beobachtung der Tuberkulinreaktion beim neugeborenen 
und nicht infizierten Kinde ergibt sich, dai eine biologische Differenz 
gegentiber dem nicht von kranken Eltern stammenden Kinde 
in keiner Weise besteht, insbesondere, dafS dem von kranken Eltern 
stammenden Kinde bakteriolytische Stoffe gegeniiber den Tuberkelbacillen 
im Vergleich zum Gesunden nicht fehlen, da eben auch der Gesunde und 
Gesundbleibende sie nicht besitzt, sondern sie erst durch eine tuber- 
kulése Infektion erwirbt. 

Die Kenntnis dieser Tatsache wird viele unnétige Theorien auf 
diesem Gebiet eliminieren kénnen. 

Wir haben schon in den dieses Kapitel einleitenden Worten ange- 
fiihrt, dafi stets eine Reihe sehr angesehener Autoren die Rolle der Dis- 
position im Sinne der Schulmeinung nicht anerkannten. Im Lichte der 
modernsten Untersuchungen gewinnen diese Anschauungen ein verstirktes 
Interesse. 

eciche (in 28) konnte auf Grund seines eigenen grofien Materials die 
hervorragende Rolle der Disposition nicht bestatigen, ebenso Mosny, Schréder, 
Loomis (132). Auch Meissen, Turban und Weicker haben festgestellt, dab die 
hereditare , Disposition“ die Prognose nicht ungiinstig beeinfluft (zit. nach 
Wolff-Eisner). Turban erzielte z. B. bei den hereditir Nichtbelasteten 44°8°/o, 
bei den Belasteten 49°6°/, Dauererfolg, welcher sich bei doppelter Belastung 
(seitens beider Eltern) auf 50°/, erhob. v. Ruck (190) nimmt mit Meissen an, 
daf die hereditire Belastung die Prognose im mindesten nicht verschlimmere, 
da ihm eine Revue der Heilerfolge bei 1415 Kranken des Winyoh-Sana- 
toriums bei Asheville zeigte, da®i in der Reihe der gebesserten und schein- 
bar gesund gewordenen Patienten sich mehr Belastete befanden als unter 
den Nichtgebesserten. In dieser Richtung waren auch die statistischen 
Daten von Kwiatkowski (180) und Montenegro (181) zu verwerten. Ersterer 
fand unter den hereditir Belasteten den Thorax phthisicus in 41°67°/,, 
unter den Nichtbelasteten in 36°/,, die Differenz ist also gar nicht beson- 
ders erheblich; nach letzterem Autor waren unter 3576 Patienten eines 
Dispensaires in Madrid nur 564 (15°77°/,) von seiten der Eltern here- 
ditir belastet. in 

Reibmayr hat zuerst die Ansicht ausgesprochen, dafi eine hereditare 
Belastung nicht nur nichts ungiinstiges fiir den Kranken bedeuten wiirde, 
sondern im Gegenteil als ein Immunititsfaktor geradezu willkommen ware. 
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So schrieb Arthaud (22) bereits vor 17 Jahren, daf man insbesondere bei Bela- 
steten nicht allzu rasch eine triibe Prognose stellen darf. Nach ihm sind bei hereditaren 
Phthisen Reaktivierungsanfalle haufig, doch immer verhaltnismabig mild; die Eruption 
von Tuberkeln ist hier nicht confluent, die Symptome sind geringfiigig, sich meistens auf 
die Bronchien bezichend. Manche hereditir belastete Tuberkulése brauchen iiberhaupt 
erst im vorgeriickten Alter, nachdem bereits namhafte Lungenbezirke erkrankt sind, 
eine besondere Pflege. Die tatsichliche Ausbreitung der Krankheit wird bei ihnen meist 
durch die verbreitete Lokalisation der Rhonchi verraten. Hutchinson (191) betont, dab 
die Japaner und Chinesen keine auffallend hohe Tuberkulosesterblichkeit haben, wah- 
rend bei den Indianern in Nordamerika erschreckend hohe Mortalitétszahlen sich 
vorfinden, Dieser Unterschied ist nach ihm damit zu erklaren, daf die Ostasiaten bereits 
durch viele Generationen von der Tuberkulose durchseucht sind und somit eine gewisse 
Immunitit geerbt haben, wihrend die Indianer, in friiheren Generationen frei von Tuber- 
kulose, der Krankheit schutzlos gegentiberstehen, ,wie die gesamte Menschheit vor 
Tausenden von Jahren, als die Tuberkulose noch eine akute septische Infektionskrank- 
heit war“. 


Tendeloo sagt in einer seiner Abhandlungen (29): , Ich habe den Eindruck 
gewonnen, dafi das Wachstum und die lymphogene Ausdehnung tuberku- 
loser Herde beim Habitus phthisicus haufig langsam von statten geht“, und 
auch Hollds (105) meint, da® ihn seine Erfahrungen davon tiberzeugt haben, 
dafi die prognostisch schlechtesten Falle oft in solchen Familien vor- 
kommen, in welchen die Aszendenz ganz tuberkulosefrei gewesen ist. wes- 
halb die Nachkommenschaft keine relative Immunitat ererbt hat. 

Die eigenen Erfahrungen Kuthys weisen manche Details auf, welche 
fiir die Moéglichkeit der Ausbildung emer gewissen ererbten Immunitit 
in den von der Tuberkulose heimgesuchten Familien sprechen. Wahrend 
sich unter seinen Patienten im Bereiche des I. und IJ. Stadiums 44°9°/, 
Nichtbelastete und 55:1°/, Belastete befanden, war die Anzahl der Nichtbe- 
lasteten im Bereiche des III. Stadiums 69°2°/, und die der hereditir Be- 
lasteten blofi 30°8°/,. Noch interessanter ist es, dafi unter denjenigen Pa- 
tienten, in deren Familie Mitgleder mit chronischer Tuberkulose oder seit 
langerer Zeit stillstehender resp. geheilter Tuberkulose waren, kein einziges 
Il. Stadium sich befand, ausschlieflich nur I. und I. Stadien der Krankheit; 
und auch der Umstand mége nicht unerwahnt bleiben, dafi die , Belastung“ 
seitens der Geschwister im Bereiche des I. Stadiums dreimal so hiufig vor- 
gekommen ist als in dem II]. Stadium des Leidens, welche Erscheinung Authy 
geneigt ist,so zu erkliren, dali in den Familien, aus welchen seine schwer- 
kranken Patienten hervorgingen, die gemeinsame Infektionsgelegenheit 
relativ weniger vorhanden gewesen ist, wenn aber der Sprobling einer 
solchen Familie dennoch wirksam infiziert wurde, das Leiden, wegen Mangel 
an einer gewissen hereditiéren Immunitit in diesen minder durchseuchten 
Familien, sich in den betreffenden Individuen stiirker ausbreiten konnte. 

Die Familie Kuthys bietet gleich selbst ein interessantes Beobachtungsmaterial 
in dieser Beziehung. Vater und Mutter mindestens 3 Jahrzehnte hindurch tuberkulés. 
Die Mutter dabei standig arbeitsfihig, der Vater nach 2 Jahren schweren Krankseins 
und weitere 8 Jahre Schonung (Privatisieren) wirtschaftlich genesen; Mutter vor 2 Jahren 


im Alter von 76 Jahren an einer Angina Ludovici verstorben, Vater lebt noch, ist (als 
dritter Ehegatte seiner verstorbenen Gemahlin) nahezu 70, seit vielen Jahren bereits 
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iktiver Staatsbeamter und bei guten Kriften. Aus der Ehe stammten 4 Kinder. Eines 
war von Anfang an ein schlechter Esser, starb im 4. Lebensjahre an Meningitis. An 
den anderen 3 Kindern waren ebenfalls Zeichen der zwar viel weniger wirksamen Tuber- 
Kuloseinfektion zu konstatieren. Bei dem einen Midchen ein geringfiigiger, bald véllig 
ausgeheilter KnochenprozeB, bei dem anderen Halsdriisen, die von Prof. Dollinger sub- 
cutan entfernt wurden, beim Dozenten Kuthy selbst noch in der Kindheit Phlyktaenen, 
spater kleine submaxillare und parathorakale (subcutane parakostale) Lymphdriisensch wel- 
lungen. Alle drei Kinder sind bereits gut iiber 30, teilweise sogar ttber 40 Jahre, haben 
im ganzen 8 gesunde Kinder und bis jetzt ein Leben voller Arbeit hinter sich. Wo ist 
hier die angeborene Disposition? Wahrhaftig muf man bei den 3 letzterwihnten Kin- 
dern eher auf eine angeborene relative Immunitiit denken, da das infektidse Milieu 
auch diese Kinder Jahrzehnte hindurch umgeben hat und Kuthy selbst sich seit 
15 Jahren viel und seit mehr als 10 Jahren ausschlieBlich tiiglich mit Lungenkranken 
beschaftigt. 

Wir moéchten aber hier noch sehr nachdriicklich die Berechtigung der 
bereits erwihnten Ansicht von Price (9) betonen, nach welcher es von 
Wichtigkeit ist, auch den Charakter der letalen Phthise der Vorfahren 
anamnestisch feststellen zu suchen. 

Somit ist nach unserer Meinung bei einer Beurteilung der Belastung 
vor allem in Betracht zu ziehen, ob die betreffende Vorfahrenphthise 
letal gewesen ist oder nicht? Lauter letale Fille in der Familie werden 
die Prognose arg triiben, insbesondere dann, wenn der Verlauf ein rascher 
gewesen ist — hingegen wird das Fehlen letaler Fille und das Vorhanden- 
sein von protrahierten, stillstehenden, teilweise sogar ausgeheilten Fiillen 
prognostisch eher giinstig aufzufassen sein. 

Die Hereditiit ist eben kein so einfacher absoluter Begriff, wie ihn 
das herrschende klinische Dogma aufgestellt hat. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, dafi dieses klinische Dogma die 
Bearbeitung dieser hochwissenschaftlichen Frage gehemmt hat und dab 
dieses klinische Dogma in keiner Weise den Tatsachen entspricht. Tat- 
sichlich ist der Verlauf der Tuberkulose ein viel ungiinstigerer, wenn 
Tuberkulose in absolut tuberkulosefreie Familien eindringt. 

Wer eine grofe Anzahl von Tuberkulésen behandelt hat, wird aus 
seiner eigenen Erfahrung dies bestitigen miissen —- obwohl Bandelier 
und Roepke(19) einmal der Hereditit des Patienten keine Bedeutung fiir 
die Prognose beigemessen haben und ein anderes Mal erkliren: Im allge- 
meinen verlaufen die Tuberkulosen bei Patienten mit kraftigem Thorax- 
bau gutartig — so dafi letzteres sicherlich mit den Tatsachen nicht tiber- 
einstimmt. 

Denn auch die Tuberkulose macht keine Ausnahme von dem groben 
Gesetz, das alle Seuchenziige beherrscht, wonach die Erkrankung auf jung- 
friulichem Terrain immer schwere Opfer fordert und die Prognose eine 
absolut ungiinstige ist. Dieses Gesetz der Infektionskrankheiten, dem am 
ausgesprochensten Syphilis und Masern folgen, hat seine Geltung bei der 
Tuberkulose, wie die eben angefiihrten Beispiele von Indianern und Chinesen 
zeigen, denen man mit bestem Recht noch die Neger an die Seite stellen kann 
(Wolff Eisner), die vollig fiir immun gehalten wurden, weil sie von An- 
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steckung frei blieben; sie sind aber dort sofort in prognostisch ungiinstiger 
Weise erkrankt, wo sie mit Tuberkulosevirus in Beriihrung kamen, und 
nicht nur in einem fremden Klima, sondern sogar auch in Afrika (Ziemann). 

Wir neigen zu der Annahme, dafi bei langerer erblicher Belastung 
eher eine gewisse Immunitat vorhanden ist, die durch Verhaltnisse, welche 
die Immunitit ungiinstig beeinflussen, allerdings aufgehoben werden kann, 
wobei denn die Belastung in diesen Kreisen meist zahlreichere Infektions- 
moeglichkeiten vorfindet und das Individuum der Krankheit schlieBblich zum 
Opfer fallt. Der Schutz durch Immunitit bei Tuberkulose ist eben nur ein 
relativer, worauf wir in den betreffenden Kapiteln noch ausfiihrlicher 
zu sprechen kommen werden, und kann gegen brutale Infektion keinen 
Schutz verleihen. 

Dah die Frage rein klinisch nicht gelést werden kann und dafi daher 
die oben zitierten Arbeiten von Wolff-Hisner und Romer so fruchtbringend 
wirkten, liegt darin begriindet, dafi die Verhaltnisse bei der Tuberkulose- 
immunitit und -Erkrankung sehr kompliziert legen. Die Immunitit be- 
ruht auf einer Uberempfindlichkeit, und die gleiche Uberempfindlichkeit, 
die zur Immunitat fiihrt, kann zur schwersten Erkrankung die Veranlassung 
geben. So wird durch hereditiire Belastung, durch Skrofulose etc. ein Teil 
geschtitzt, ein anderer Teil geht gerade wegen dieser vorhandenen Eigen- 
schaft rapid zugrunde. 

Dieser Zwiespalt zieht sich durch die ganze Literatur und konnte 
nicht iiberbriickt werden, bis nicht experimentelle Arbeiten das Verstind- 
nis fiir den Mechanismus dieser zwei im Endeffekt so differenten Ausgiinge 
eréffneten. 


7. Prognostische Bedeutung der Angaben uber die Konstitution 
im Kindesalter und in den Jugendjahren. 


Das Wesen der Konstitution wird nach P. Heim (158) dadurch 
gegeben, wie sich der Organismus gegeniiber physiologischen und patho- 
logischen Reizen verhalt. 

Kine der auffallendsten EKigenschaften der konstitutionellen Anomalie 
ist z. B. das spezifische Verhalten des Kérpers vis-a-vis der Ernihrung. 
Der Ernahrungsakt ist nichts anderes als eme Kette von physiologischen 
Reizen, auf welche der Organismus mit einer Reihe von biologischen Reak- 
tionen antwortet. (In der modernen Auffassung werden an den Organismus, 
vor allem an seine digestiven Fermente, Aufgaben bei der Assimilation ge- 
stellt). Bei der konstitutionellen Anomalie sind diese Reaktionen anormale. 
Der Siugling mit exsudativer Diathese reagiert auf normale Nahrmittel 
mit pathologischen Symptomen: mit Exsudationen seitens der Haut und 
der Schleimhaute. 

Die mystische ,konstitutionelle Anomalie des Kindes mit exsudativer 
Diathese“ last sich zuriicktiihren auf ein mangelhaftes Funktionieren ein- 
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zener Verdauungssekrete. Die Folge ist eine Form der Uberempfindlich- 
keit, die als exsudative Diathese klinisch bezeichnet wird. Diese exsudative 
Diathese hangt an sich mit Tuberkulose in keiner Weise zusammen und 
ist oft eine partielle, d.h. sie tritt nach der Zufuhr gewisser Nahrungs- 
mittel (Fleisch, Hier etc.) auf. Sie ist in Parallele zur idiosynkrasischen 
Urticaria zu setzen und ihre leichteste Manifestation ist der Strophulus 
infantum. 

Besteht einmal eine solche exsudative Diathese auf Uberempfindlich- 
keitsgrundlage, so tritt sie auch in Erscheinung, wenn andere Reize ein- 
wirken; kommt es z. B. zur tuberkulésen Infektion, wird sich diese Uber- 
empfindlichkeit wieder in exsudativer Diathese duSern. Die Uberempfind- 
lichkeit der Tuberkulésen umgekehrt gegen andere Reize ist von Wolf- 
Eisner in seiner klinischen Immunitiitslehre (G. Fischer, 1911) anlaflich 
der nachgewiesenen Peptoniiberempfindlichkeit der Tuberkulésen ausfiihrlich 
in ihren kausalen Zusammenhingen erértert worden. 

Klinisch gesprochen tritt die Sachlage folgendermawen in Erscheinune. 
Ein solches Kind reagiert auf pathologische Reize ebenfalls anders. So 
erzeugt z. B. tuberkulése Infektion bei einem Kinde mit exsudativer Dia- 
these den Symptomenkomplex, den wir unter dem Namen der Skrofulose 
verstehen* (Heim). Nach Knopf und Preisich (159) ist die anormale Konsti- 
tution nichts anderes als eine ,physiologische Schwiiche*, welche entweder 
den ganzen Organismus oder nur einzelne Organe betrifft. Der physiologisch 
schwache Kérper oder solche Organe aufvern ihre Debilitit gegeniiber den 
meisten schiidlichen Einwirkungen. Auf dieser Basis kénnen sich Dyspep- 
sien, Rachitis, Diathesis uratica etc. entwickeln. Bartel (193) spricht von 
einem ,abnormalen allgemeinen Entwicklungsgange“, einer ,mehr oder 
minder allgemeinen hypoplastischen Konstitution®, in deren Kette die 
lymphatische Konstitution blo ein Glied ware. Andere nennen die anor- 
male Konstitution einfach allgemeine ,Schwiiche‘, welche das Resultat 
hereditarer und spaterer ungiinstiger Kinfliisse sein wird, und kehren zu der 
klugen Definition Brehmers zuriick, laut welcher fiir den konstitutionellen 
Faktor der Aufbau des Organismus bestimmend ist; dieser dirigiert sein 
Verhalten gegeniiber schadlichen Hinfliissen, wobei es fiir den betreffenden 
Aufbau wieder gilt: ,Der Mensch ist das Produkt seiner Abstammung und 
seiner Umgebung.“ 

Wenn auch fiir die Beurteilung der Konstitution die Feststel- 
lung des Brustumfanges, der Atmungsbreite und der Lungenkapazitat 
nicht eindeutig ist, so sind doch exakt ausgefiihrte vergleichende Messungen 
prognostisch wertvoll. Dieser Auffassung schliefit sich Moeller (26), Pen- 
zoldt (81), Marsden (146) und Behrend (17) an. we 

Um beziiglich der Beurteilung der _ ,,schwichlichen* Konstitution 
wenigstens einige allgemeine Anhaltspunkte liefern zu konnen, wiedergeben 
wir hier nach dem Referate Fr. v. Tordays (450) eine Zusammenstellung 
iiber die zahlenmiifigen Verhiltnisse des Kérpers wahrend der Kinderjahre 
und eines Teils der definitiven Entwicklungsperiode. 
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Anhaltspunkte beziiglich der Kérpergewichtsverhaltnisse. 
Das Kérpergewicht betrigt durchschnittlich: 
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Anhaltspunkte beziiglich der Koérperlainge. 
Die Korperlinge betragt durchschnittlich: 
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Anhaltspunkte beziiglich der Thoraxcircumferenz verglichen 
mit dem Umfang des Schiadels. 
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Bei eimem normal entwickelten Neugeborenen iibertrifft der Brust- 
umfang die halbe Korperlinge mit 6—10 em; ist die Zahl erofier (11 bis 
12 cm), so zeigt sie eine bessere Entwicklung, ist dieselbe kleiner (5 cm), 
so deutet sie eine minderwertige Entwicklung an. Nach Ablauf des 3. Lebens- 
jahres soll das Plus an Zentimetern seitens des Brustumfangs gegeniiber 
der halben Korperlinge ca. 10 cm, am Ende des 5. Lebensjahres ca. 6 em, 
am Ende des 10. Lebensjahres 45 em betragen und mit Beendigung 
des 15. Lebensjahres sollen die zwei Zahlen gleich sein (450). 

Eines der am meisten charakteristischen Merkmale beziiglich der 
Konstitution und gleichzeitig der Vorgeschichte der Tuberkulose bietet 
das Verhalten des lymphatischen Apparates im Kindesalter und, da 
vergroberte Lymphdriisen ein Hauptsymptom der Skrofulose sind, so 
auch das Vorkommen dieser Krankheit in der Anamnese. 

Die Forscher waren beziiglich der Frage der Skrofulose noch vor 
wenigen Jahren in zwei Parteien geteilt und sind es teilweise noch jetzt. 
Die eine Gruppe betrachtet die Skrofulose als Tuberkulose, die andere hilt 
sie fiir eine besondere Erkrankung, welche aber sehr zur Tuberkulose 
disponiert und deshalb vielfach in die letztere iibergeht. Seinerzeit hatte 
sich Kuthy (196) der zweiten Gruppe der Forscher angeschlossen, in- 
derte aber seinen Standpunkt im Laufe der Jahre insoferne, dafi er nun- 
mehr die Erklarung Moros(197) annimmt, nach welcher die Skrofulose 
ein aus zwei Komponenten zusammengesetztes Krankheitsbild darstellt. 
Die eine Komponente ist die exsudative Diathese; sie ist die Ursache der 
starken Reizung zu reaktiver Entziindung und der gesteigerten Reizbar- 
keit des lymphatischen Apparates (= der konstitutionelle Faktor), die 
zweite Komponente ist die Tuberkulose (= der einwirkende Reiz). 

Die strengen Dualisten der Frage nehmen auch an Zahl immer mehr ab. 
Zu ihnen rechnete u. a. noch im Jahre 1907 J. Grész (Lit.111), nach dessen An- 
schauung die Skrofulose eine vollig selbstiindige Erkrankung sei. Dagegen 
nimmt die Gruppe der Monisten von Tag zu Tag zu. So fand Straus (40) 
schon im Jahre 1895 zwischen Skrofulose und Tuberkulose mehr einen 
quantitativen als einen qualitativen Unterschied; D’ Arrigo hielt bereits im 
Jahre 1900 (Lit. 198) die Skrofulose mit einer abgeschwichten latenten 
Tuberkulose fiir identisch; Perez (zit. in 28) betrachtet dieselbe ebenfalls 
fiir eine abgeschwichte und in den Lymphdriisen lokalisierte Tuberkulose ; 
Appelbaum nimmt an (1902, Lit. 199), dali ,nicht selten wahrend der Kind- 
heit eine versteckte Tuberkulose unter dem Bilde der Skrofulose“ ablauft 
und Sakorraphos (200) erblickt in der Skrofulose gleichfalls eine abge- 
schwichte Tuberkulose. 

Albrecht (119) gab als Monist neuerdings eine Erklarung der Skro- 
fulose auf mechanischer Basis, die zwar nicht das Wesen der Skrofulose 
erschépft, aber doch nach unserer Ansicht wesentliche Mitursachen des 
Krankheitsbildes der Skrofulose in die richtige Beleuchtung riickt. 

Die Tuberkulose im Kindesalter ist laut seiner Auffassung im wesentlichen eine 
chronisch verlaufende Lymphadenitis und Lymphangitis tuberculosa, mit vielfach enor- 
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mer Ausbreitung und mit hiufigen und zahlreichen sekundaren Kinbriichen in die Blut- 
bahn. Diese Lymphadenitis betrifft vor allem die wichtigen Lymphknotengruppen des 
Brustraumes. Wenn, wie nicht selten, fast siimtliche bronchialen und trachealen Lymph- 
knoten und dazu noch ein grofer Teil der interkostalen tuberkulds entziindet sind, 
so ist die Lymphzirkulation fiir alle Brusteingeweide und speziell fiir den Thorax 
wohl zweifellos eine schwer und dauernd geschidigte. In diesen Lymphstauungen und 
in ihren weiteren Folgen — welche in der Schlaffheit und dem Gedunsensein der Haut, 
in einem eigentiimlich chronisch-6dematésen Zustande der Schleimhaute und in einem 
lymphatischen Zustande der oberen Kérperhalfte iiberhaupt und in anderem bestehen 
— sieht er die Ursache des skrofulésen Habitus der Kinder. Albrecht betont, dab er nie 
einen Fall von Halslymphdriisentuberkulose gefunden hatte, ohne Lungenaffektion und 
ohne vorgeschrittene oder doch in Verheilung begriffene Tuberkulose der tracheo- 
bronchialen Lymphknoten. Skrofulose kann itiberhaupt nach Albrecht bedingt sein: 
a) durch die aufsteigende Tuberkulose der Lympbknoten aus dem Brustraume allein 
als auch b) immer bei bestehender Lungen- und Bronchialdriisentuberkulose, durch eine 
erneuerte Infektion von den Schleimhiéuten der Halsorgane aus. 

Beziiglich der Bedeutung einer anamnestisch festgestellten Skro- 
fulose bestitigt Straws in seiner umfassenden Monographie tiber Tuberku- 
lose (1895, Lit. 40), da®B die Kliniker es ,,einstimmig behaupten, wie haufig 
die Lungenphthise bei gewesenen Skrofulésen und Lupésen vorkommt*. 
Grancher und Barbier (1900, Lit. 75) erwihnen die Beobachtungen Quain- 
gauds, nach welchen die Phthise bei ehemaligen Skrofulésen oft einen 
schnellen Verlauf und rapide Verkasung zeigt, und J. Grdsz (1907, Lit. 111) 
gibt zu, dafi bei einem Teil der Skrofulésen die Disposition vorhanden ist, 
leichter tuberkulés zu werden“ und daf} man vielfach ,skrofulése Kinder an 
kasiger Pneumonie, allgemeiner Miliartuberkulose oder Meningitis zugrunde 
gehen sieht, so dafi es wahrscheinlich ist, dafi in den skrofulés verinderten 
Driisen und Knochen die Kochbacillen einen besonders giinstigen Boden 
finden“. 

Dagegen treffen wir bereits bei Straus (40) die Vermutung Murfans 
zitiert, nach welcher Personen, die verheilte skrofulése Adenitiden oder 
verheilte Lupusnarben aufweisen, keine Lungentuberkulose bekommen — 
Marfan wenigstens vermifit die Beobachtung iiber solche Fille —-; 
Grancher und Barbier (75) bemerken, dali ,,wir heute wissen, wie oft 
die Tuberkulose bei Skrofuldsen von einem sehr langsamen Verlauf ist“; 
Appelbaum (199) hebt bei Fiillen, wo schon in der Kindheit unter dem 
Bilde der Skrofulose eine versteckte Tuberkulose bestanden hat, oft 
eien tiberaus schleppenden Verlauf der Tuberkulose hervor, der sich iiber 
einen Zeitraum vieler Jahre erstreckt; Sakorraphos (200) betrachtet, wie 
erwihnt, die Skrofulose als eine abgeschwiachte Tuberkulose, die dieser ge- 
gentiber wie eine Schutzimpfung wirkt. ,So ist es zu erkliren, sagt dieser 
Autor, dai von den Skrofulésen spiter so wenig an Lungentuberkulose 
erkranken und dafi in diesen Fallen die Tuberkulose nur selten einen un- 
giinstigen Verlauf nimmt.“ 

Diese Annahme wurde auch durch die Versuche erhartet, die Sakorraphos mit 
Tuberkulosekulturen vornahm. ,Auf dem Serum Skrofuléser wachsen die Kulturen lang- 
samer und zeigen sich fiir Versuchstiere weniger virulent*. Nach Hamburger (201), der in 
der Skrofulose die mildeste Form der Tuberkulose erblickt, fiihrt die Skrofelkrankheit oft 
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zur klinischen Tuberkuloseimmunitit, so da8 wihrend ein bis dahin vollig gesundes 
Kind infolge einer intensiven Infektion abstirbt, macht ein skrofuléses, d. h. an inaktiver 
Tuberkulose leidendes Individuum die grobe Ansteckung gliicklich dureh. Prof. Spiro 
Livieratos (202) Untersuchungen zeigten, da8 sowohl die mit tuberkulésem, wie mit 
skrofulésem Lymphdriisenextrakt behandelten Tiere linger (bis zu 4 Monaten nach der 
Infektion mit Tuberkulose) am Leben bleiben, als die Kontrolltiere und die mit nor- 
malem Lympdriisenextrakt behandelten Tiere. 


Moeller (26) bemerkt auch, daS man bei Skrofulose an eine gewisse 
Immunisierung denken kann: lungenkranke Patienten, die an Skrofulose 
leiden, haben vielfach eine sehr langsam verlaufende Lungenerkrankung. 
Hiermit wiirden auch folgende Stellen in der Literatur iibereinstimmen, 
nimlich die Aussage F'r, Miillers (51), dali bei Kindern sogar grébere tu- 
berkulése Lymphknotenpakete sich zuriickbilden kinnen; die von Engel 
(118): .,wo die Infektion im Kindesalter auf die Driisen beschrinkt ge- 
blieben ist, haben wir die Prognose am _ giinstigsten zu stellen“; die Be- 
merkung Rumpfs (1): ,,.uymphdriisentuberkulose macht sich in der Heil- 
stitte oft tiberraschend gut“; sowie die Ansicht von Bandelier und Roepke 
(19), nach welcher die Prognose bei der primiren Driisentuberkulose giin- 
stiger als bei den sekundaren Formen ist; die Ergebnisse Kaisers (203), 
nach welchen die Kochschen Bacillen besonders dann in den Lymphdriisen 
sich niederlassen, wenn sie in geringer Zahl im Blute zirkulieren, und auch 
unsere eigenen klinischen Erfahrungen sprechen dafiir, dafi bei Lungen- 
kranken mit dagewesenen oder bestehenden Driisen- resp. Knochenlokalisa- 
tionen, der pulmonale Prozefi sehr hiufig eine auffallende Gutartigkeit zeigt. 


So erinnert sich Awthy aus seiner Anstaltspraxis besonders auf zwei Jiinglinge, 
deren Driisen- und Knochensymptome derartig in den Vordergrund traten, daf bei einem 
die Amputation einer unteren Extremitiit, bei dem anderen wiederholte chirurgische Hin- 
griffe zur Ausréumung der yereiterten groBen Halslymphdriisenpakete nétig wurden. Dies 
ist bereits vor Jahren geschehen. Kuthy kennt die Patienten auch jetzt ; er hat den einen 
yor einigen Monaten, den anderen vor wenigen Wochen gesehen. Der LungenprozeB, von 
Anfang an bescheiden, machte keine Fortschritte und beide Kranke sind auch derzeit voll- 
staindig arbeitsfahig. In seiner Privatpraxis beobachtete Kwthy Ende 1910 einen 28jahr. 
Mann, dessen hereditare Belastung tiberaus reichlich gewesen ist. Mutter und ein Onkel 
yon der miitterlichen Seite sind an Tuberkulose gestorben, der Vater war schwindsiichtig 
und eine Schwester litt noch zurzeit an Tuberkulose. Vor 6 Jahren wurde der betreffende 
Patient krank mit Fieber, Nachtschweifen und starker Gewichtsabnahme. Vor eineri 
halben Jahr blutiger Auswurf. Der Lungenbefund bot dennuch nur das Substrat eines 
leichten I. Stadiums: geringfiigige Veriinderungen an beiden, besonders an der rechten 
Spitze. Die Krankheit hat also im Laufe von 6 Jahren trotz der grofen Belastung 
keine wesentlichen Fortschritte an den Pulmones gemacht. Fir uns liegt es nahe, die 
Ursache dieser Benignitaét in denjenigen Anzeichen za finden, welche auf bereits vorher 
abgelaufene Driisen- und Knocheninfektionen unzweifelhaft hindeuteten, namlich in den 
beiderseitigen lymphadenitischen Narben am Halse und in einer medianen Narbe tiber 
dem Sternum, 

Ein Fall Rwmpfs, den er zwar als Ausnabme von der Regel anfiihrt, kann eben- 
falls als ein Beweis der relativen Benignitét von Knochen- und Driisenprozessen gelten: 
,Ich behandelte im Verlauf der letzten Jahre — schreibt Rumpf (1) — ein zartes 
Madchen mit ausgesprochenem, tuberkulésem Gibbus auBer einer betrachtlichen Lungen- 
tuberkulose auch wegen Tuberkulose des linken Augenlids , vereiterter Lymphdrisen, 
Tuberkulose der rechten Clavicula und jetzt la8t es sich mit Erfolg einen Lupus der 
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Nase mit Finsenlicht behandeln. Dabei ist das Madchen eigentlich immer arbeitsfahig 
und marschiert stundenweit zu Fub.“ 

Calmette und Guérin (223) auBerten sich auf dem Kongref zu Washington sogar 
folgendermaBen: ,eine lokale suppurative Tuberkulose, die bei einem Schwindsiichtigen 
vorkommt, verbessert das Befinden des Patienten und erhdht in bemerkenswerter Weise 
seine Widerstandsfihigkeit; umgekehrt haben Personen, in welchen Lungentuberkulose 
einen rapiden Verlauf nimmt, niemals in ihrer friiheren Geschichte an_,,Driisenvereiterung, 
Knochenvereiterung oder Vereiterung der Haut gelitten“. 

Diese Anschauung, die wir schon bei der Frage der hereditaren Be- 
lastung eingenommen haben und jetzt wieder bei der Frage des Kinflusses 
einer durchgemachten Skrofulose vertreten, entspricht dem zuerst von Wolff- 
Eisner und Rémer aut Grund experimenteller Erfahrungen vertretenen Stand- 
punkt, dafi durch eine tuberkulése Infektion Immunititsvorgange im Korper 
ausgelist werden, die einen gewissen Schutz gegen Tuberkulose bedingen. 

Sowie wir diese heuristisch wertvollen Anschauungen priifen, finden 
wir sie in der Klinik der Tuberkulose bestatigt, und stofen auf eine grofe 
Reihe von Kinzelmitteilungen in der Literatur, die auf diese Weise zwang- 
los in den Rahmen unserer Anschauungen eingefiigt werden kénnen. 

Wir kommen auf diese Verhiltnisse noch in dem die Immunitat 
biologisch behandelnden Teil zuriick und wollen hier nur anfiihren, dali 
auch durch Lupus ein recht bedeutender Schutz gegen Tuberkulose gesetzt 
werden kann und da sich auch hierfiir Mitteilungen in der Literatur finden. 

Die Klirung dieser Immunititsfrage bzw. des Umstandes, dafi zwar 
die Skrofulose oft vor einer letalen Tuberkulose schiitzt, gar manche Skro- 
fulése aber das entgegengesetzte Verhalten zeigen, lalit sich unserer Meinung 
nach foleendermafien erkliren. Bei der Hauptgruppe der Skrofulose ist 
exsudative Diathese, mit der starken Reizbarkeit zur exsudativen Entziin- 
dung, als Zeichen der Uberempfindlichkeitsreaktion vorhanden. In einem 
weiteren echt skrofulésen Faktor, in der auch von Cornet (204) betonten 
Steigerung der Durchlassigkeit der Haut, der Schleimhaute und der Lymphwege 
kénnen wir ein begiinstigendes Moment fiir die Infektion selbst erblicken. 
(Diese erhdhte Durchlissigkeit mége auch die Ursache davon sein, dag 
nach Gerhardt (zit. in 222) die Diphtherie ebenfalls hauptsichlich skrofu- 
l6se Kinder befallen soll.) Das Entscheidende wird nun einerseits das quan- 
titative Verhaltnis dieser zwei echt skrofulésen Stigmata und andrerseits 
die Intensitit der Infektion bilden. Ist die Ansteckung mild und die Reiz- 
barkeit zur reaktiven Entziindung sehr ausgesprochen, so entsteht nur 
eine latente Tuberkulose, die, wenn sie spiter ausheilt, gewif als eine 
gliicklich verlaufene Schutzimpfung wirken wird; ist hingegen die Infektion 
massenhaft und die Infektionsgelegenheit durch besonders erhéhte Permea- 
bilitat der Eintrittspforten vergrébert, so kommt eine schwere Tuberkulose 
zustande. 

Wie ersichtlich, wird nach diesem Raisonnement eine anamnestisch 
bestatigte abgelaufene Skrofulose prognostisch eher giinstig als ungiinstig 
in die Wagschale fallen, wihrend die Einwirkung einer bestehenden 
Skrofulose auf die Prognose der spezifischen Lungenerkrankung stets frag- 
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lich bleiben mu. Sie kann auf den Proze® fordernd und auch hemmend 
einwirken, je nach dem Walten der oben genannten, kaum mefbaren 
Faktoren. 

Einfacher gestaltet sich die Frage bei der ,Pseudoskrofulose“, d. h. wenn tuber- 
kulése Driisen- oder Knochenlokalisationen dem Lungenprozesse in dem Manifestwerden 
vorausgecilt sind, die entweder gar nicht in dem charakteristischen, pathognomonischen 
Lebensalter der Skrofulose, nimlich in den Kinderjahren, entstanden sind, oder ohne 
ausgesprochene Haut- und Schleimhauterscheinungen der exsudativen Diathese auf- 
traten. Diese lymphohimatogenen Vorliufer der Lungentuberkulose wirken zweifelsohne 
in der Mehrzahl der Falle gewissermaBen als Schutzimpfungen, und wenn sie ausheilen, 
lokalisiert bleiben oder im schlimmsten Fall rechtzeitig chirurgisch entfernt werden 
konnen, d. h. konsekutiv sekundire Eiterungsprozesse den Organismus nicht erschépfen, 
so sind sie prognostisch meist giinstig zu bewerten. 

Schon der lymphohimatogene Ursprung einer lokalisierten extrapulmonalen 
Tuberkulose ist ja eine gewisse Biirgschaft fiir deren relative Benignitat, und die Versuche 
yon Courmont und Dor (121) sind ebenfalls in dieser Richtung zu deuten. Die genannten 
Forscher zeigten, daB man mit abgeschwiichten Kulturen der Kochbacillen (bei einer 
Attenuation, daS mit denselben eine subcutane Infektion nicht einmal mehr gelang) 
durch intravenédse Impfung nach zirka 5 Monaten Inkubationszeit einen Tumor albus 
beim Kaninchen bekam, welcher die treue Kopie des menschlichen war mit Fungosi- 
taten, synovialen und Knochentuberkeln. — Wenn nun bei einem Individuum ein 
Knochenherd als Vorliufer der Lungenerkrankung manifest wird, so wird dieser Umstand 
im Sinne der Couwrmont-Dorschen Untersuchungsergebnisse als Zeichen einer yoran- 
gegangenen attenuierten Infektion jedenfalls nur eine niitzliche Vorimpfung andeuten. 

Ganz anders steht die Sache bei sekundaren Driisen- und Knochen- 
lokalisationen, die eine Weiterverbreitung des Virus im Korper aus der 
Lunge oder aber ein Aufflackern der bis dahin latenten Tuberkulose in der 
Driise resp. im Knochen infolge der Abnahme der natiirlichen Resistenz 
durch den Lungenprozefi bedeuten. Wir fiihrten bereits die Erklarung von 
Bandelier und Roepke (19) an, nach welcher die Prognose bei der primaren 
Driisentuberkulose giinstiger als bei den sekundiren Formen ist, und wir 
berufen uns auch auf B. Alex. v. Kordnyi (88), nach welchem Autor solche 
Lymphomata colli, die wihrend der Entwicklung einer Lungentuberkulose 
heranwachsen und eventuell auch erweichen, die Bedeutung einer schweren 
Komplikation besitzen. 

Auer den oberflichlichen Driisengruppen sind bekanntlich noch die 
Lymphknoten des Kérperinneren bei der Beurteilung eines Status lympha- 
ticus zu beriicksichtigen. Uns interessiert insbesondere die Anschwellung 
des tracheobronchialen Driisenkomplexes, aus dessen friihzeitiger tuber- 
kuléser Erkrankung, wie wir sahen, neuerdings Albrecht (119) sich den 
.skrofulésen Habitus“ der Kinder zum gréften Teil erklaren will. 

f Zwar ist tiber tracheobronchiale Lymphdriisenschwellungen zurzeit 
anamnestisch noch kaum etwas zu erfahren, da dieser pathologische Zu- 
stand erst heutzutage anfingt, etwas allgemeiner diagnostizierbar zu 
sein, doch fiir die Zukunft werden sich die Fille jedenfalls mehren, wo 
vorausgegangene arztliche Untersuchungen eine antecedente Erkrankung 
der Bronchialdriisen festgestellt haben, und somit wird diese héchst mter- 
essante Erscheinung auch unter den anamnestischen Daten den gebiih- 


renden Platz bekommen. 
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Schon bei Straus (40) finden wir angeftihrt, dal Rel/zet und Barthez 
bei der Obduktion von 312 tuberkulésen Kindern 249mal die spezifische 
Erkrankung der Bronchialdriisen gefunden haben und Steimer und Neuw- 
reuter diesen Befund unter 302 Sektionen 286mal verzeichneten. Northrup 
(205) fand spiter unter 125 Kindertuberkulosen 88mal die primare Affek- 
tion der Bronchiallymphdriisen und William H. Thomson (206) wies bereits 
im Jahre 1891 darauf hin, dafi diese intrathorakalen Lymphome auch bei 
Erwachsenen nicht so selten sind, wie man es allgemein denkt. 4. J. Bing 
(207) hat neuerdings durch Nachweis der charakteristischen Dampfungen 
eine Bronchialdriisenschwellung bei Lungenleidenden in 75°/, nachgewiesen, 
dagegen bei 100 anscheinend gesunden Schulmiadchen nur in 7°/, gefunden 
und die Réntgenoskopie beweist in unseren Tagen das Vorhandensein von 
vergrofierten, meist parabifurcationalen Lymphoglandulitiden gar nicht mehr 
so selten. 

Die Bedeutung dieser intrathorakalen ,Skrofulose“ erkennt man seit einigen 
Jahren auch bei der Beurteilung der Lymphomata colli, und zwar seit den dies- 
beziiglichen Publikationen von C. Hart (122) und Albrecht (119). Eine tuberkulése Er- 
krankung der unteren Halslymphdriisen ist nimlich nach C. Hart kein Beweis fiir eine 
Infektion vom Wurzelgebiet der Halslymphbahnen (also vom Cavum naso-pharyngo-orale 
her), sondern sie kann sowohl auf dem Wege tiber die Lungen und Bronchial]ymphdriisen, 
als auch von irgend einem Quellgebiet des Ductus thoracicus aus erfolgt sein. Und 
Albrecht betonte, daf& er nie einen Fall von Halslymphdriisentuberkulose gefunden habe 
ohne Lungenaffektion und ohne vorgeschrittene oder doch in Verheilung begriffene 
Tuberkulose der tracheobronchialen Lymphknoten. 

Die Bewertung der Bronchialdriisenschwellung fiir die genetische Be- 
urteilung des Lungenprozesses gewinnt ebenfalls eine stets zunehmende 
Bedeutung. Da die Lymphdriisengruppe am Radix pulmonis der natiirliche 
Lymphsammler der betreffenden Lunge ist, so miissen wir auf Grund der 
Ribbertschen Auffassung, wie Kuthy (208) dies hervorgehoben hat, a priori 
fiir méglich halten, da’ inhalierte pathogene Keime, welche von den bron- 
chialen Lymphwegen aufgenommen wurden, in zentripetaler Richtung zu den 
Hilusdriisen verschleppt und hier ansissig werden. Von hier aus kann dann 
die Lunge auf retrogradem Wege infiziert werden, um so mehr, da selbst nach 
Albrecht (119) ,,der Lymphstrom sich eben insbesondere unter dem Einflusse 
der tuberkulésen Entziindung nach allen Richtungen umdreht*.1) Weigert 
(zit. in 40) lehrt es ja bereits seit 1884, dafi bei Kindern die Lungentuber- 
kulose haufig die Folge einer Bronchialdriisentuberkulose ist. Auch nach 
Fr. Miiller (51) besteht die Méelichkeit, da’ Tuberkelbacillen aus den Bron- 
chialdriisen auf lymphogenem oder himatogenem Wege in das peribronchiale 
Gewebe der Lunge eindringen und hier zur Tuberkelbildung fiihren kénnen. 


") Diese ,Umdrehung des Lymphstromes* bei der Tuberkulose kann allerdings 
in ihrer Bedeutung nicht tiberschitzt werden. Immer wieder wird von anatomischer Seite 
darauf hingewiesen, da8 auf dem Wege iiber die Halsdriisen eine tuberkulése Infektion 
der Lungen nicht herbeigefiihrt werden kénne, und doch hatten die Versuche Wolff-Hisners 
tiber Spontaninfektion von Meerschweinchen in Phthisikerwohnungen, die auch sonst 
interessante Ergebnisse geliefert hatten, eindeutig ergeben, daS die Infektion hiufig von 
den Halsdriisen an der Carotis entlang tiber Mediastinum und Pleura zur Lunge tibergeht. 
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Moeller (26) sah vor kurzem bei einer Patientin mit  starker hereditirer 
Belastung den Beginn der Tuberkulose an den am Hilus der Lunge ge- 
legenen, stark geschwollenen Lymphdriisen, die sich im Rontgenbilde da- 
selbst als dunkle Schatten markierten. Nach v. Hansemann (89) geht die 
Lungenschwindsucht der kleinen Kinder gewoéhnlich nicht vom Lungen- 
gewebe selber aus, sondern von den Lymphdriisen, die am Hilus der Lunge 
gelegen sind. 

Nach manchen Autoren wohnt den Bronechiallymphdriisen der Charakter des 
Vermittlers einer vermehrten Infektionsgefahr fiir die Lungen um so mehr inne, als 
sie »die gesamte Kérperlymphe sammeln“, also quasi das ,Herz“ des Lymphsystems 
wiren, in welches die Lymphgefife resp. die in denselben wuchernden Tuberkel- 
bacillen von allen Seiten einmiinden bzw. einstrémen. Diese von Weleminsky vertretene 
Anschauung wurde neuerdings weder von Oehlecker (209) noch von Most (210) bestatigt. 
Oehlecker stiitzt sich auf 500 Versuche, nach denen er die Bronchialdriisen nur als 
die regionéren Lymphknoten fiir die Bronchien und Lungen bezeichnet und es fiir 
unrichtig halt, in denselben ein Zentralorgan fiir die Lymphwege des Koérpers erblicken 
zu wollen. 

Die Beziehung der Bronchialdriisenschwellungen zur Prognose der 
Lungenerkrankung ist in gewisser Hinsicht dieselbe wie die anderer pra- 
existierender Driisentuberkulosen, in welchen Fallen dann die Lungenatfek- 
tion im gegebenen Falle als eine Sekundirerkrankung aufzufassen ist. 

Diese Auffassung wiirde die Bronchialdriisentuberkulose im Sinne 
einer Vorimpfung erscheinen lassen, tiber deren Bedeutung schon gespro- 
chen wurde. Doch komplizieren verschiedene Dinge diese Verhiltnisse, vor 
allem die friihzeitige Infektion, die oft bei der Bronchialdriisentuberkulose 
vorhanden ist und die Prognose ungiinstig beeinflulit. 

Friither wurde die Anwesenheit von spezifischen Bronchialdriisenge- 
schwiilsten, die meist nur post mortem diagnostiziert wurden, stets un- 
giinstig gedeutet. 

So fiihrt Straus (40) an, daB bei an Meningitis tuberculosa verstorbenen Kindern 
primare Bronchialdriisentuberkulose ein sehr haufiger Sektionsbefund ist, und nach 
Bichhorst (86) sind tuberkulése (,bacillire, skrofulése, ki&sige“) Veriinderungen in den 
tracheobronchialen Lymphdriisen sehr ernster Natur. Auch Mr. Miiller (51) hebt neuer- 
dings heryor, daB bei bereits ,geheilten* tuberkulésen Individuen selbst nach vielen 
Jahren aus einer verkiisten Bronchialdriise tuberkuléses Material in die Blut- oder Lymph- 
bahn einbrechen und eine Miliaris oder Meningitis verursachen kann; Hutinel (114) 
zeigte, daB ein dem der Typhobacillose éhnliches Fieber bei Kindern zeitweise auch durch 
intrathorakale Driisentuberkulose hervorgebracht wird, und Hrni (211) betonte erst 
jiingstens die Bedeutung yerkister Hilusdriisen bei dem Zustandekommen von Durch- 
briichen in die Lunge, mit darauffolgenden, akut einsetzenden, bedenklichen Exacer- 


bationen. 

Andrerseits hatten Ph. Biedert und L. Litting (212) schon vor 
2() Jahren beobachtet, dafi die Tuberkulose der Bronchialdriisen hautig 
sehr langsam verliuft und gewifi nicht gar selten durch Verkalkung und 
Einkapselung einen giinstigen Ausgang nimmt. Spater hob Kraemer (213) 
hervor, dafii ,mehr oder weniger starke und ausgedehnte Dimpfungen 
neben der Wirbelsiwe zwischen Spina und Angulus scapulae, insofern sie 
nicht durch evidente Lungenveriinderungen hervorgebracht sind“, ein be- 
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sonders dankbares Objekt fiir die Tuberkulintherapie bilden; nach Ortner (2) 
kommt die Tuberkulose der Bronchialdriisen ziemlich oft vor und stellt viel- 
fach eine vollig latente oder ganz unbedeutende Erkrankung dar; nach 
O. Miiller (214) ist die Prognose bei der infantilen Bronchialdriisentuber- 
kulose bei entsprechend angewandter hygienisch-diitetischer Behandlung 
nicht schlecht; August Hock (215) demonstrierte einen d3jaéhrigen Knaben 
mit tuberkulésen Driisen des Lungenhilus und Besserung des Befundes 
im Réntgenbilde durch Lebertran, ebenso zeigten Heisler und Schall ( 216) 
einen L7jihr. Jiingling mit sehr chronischem Verlauf der tracheobronchialen 
spezifischen Adenitis und Tendenz zur Verkalkung der Driisen. 

Die Symptomatologie der Bronchialdriisenerkrankung hierorts kurz zu 
schildern, erscheint uns nicht giénzlich unberechtigt. Dieselbe wurde fiir 
ausgesprochene Falle im ichhorstschen Handbuch, Aufl. 1887 (Lit. 86) 
foleendermafien geschildert: Ungewohnliche Dimpfungen neben der Wirbel- 
siule in der Hohe der oberen Brustwirbel oder tiber dem Manubrium sterni, 
sowie Erscheinungen infolge der Kompression der benachbarten Gebilde 
gehéren zu den Hauptsymptomen. Erfolgt der Druck auf den Nervus 
recurrens, so tritt Unbeweglichkeit des entsprechenden Stimmbandes?), bei 
Druck auf den Vagus: Erbrechen, bei Druck auf den Sympathicus: Pupillen- 
differenz auf; bei Druck auf die Trachea und Bronchien zeigen sich Stenose- 
erscheinungen, bei Druck auf die intrathorakalen Venen: Venectasien der 
Haut, sogar umschriebene Cyanose und Odem, bei Druck auf Aorta oder 
Pulmonalis: meist herzsystolische Gefiibgeriusche, bei Druck auf den Oeso- 
phagus Schluckbeschwerden. 

W. H. Thomson (206) untersucht gleich die Regio interscapularis, wenn er Er- 
brechen vor dem Auftreten von Kavernen beobachtet, insbesondere wenn der Vomitus von 
Herzpalpitationen und laryngealen Symptomen begleitet ist. Rosenfeld (217) hebt die 
Moglichkeit des Zustandekommens von minimalen Schlingbeschwerden bei Bronchialdriisen- 
schwellung hervor und hetont als réntgenologisches Kennzeichen fiir Driisenpakete, daf 
sie einen ,fiir einen Lungenherd viel zu dichten Schatten* haben. Kuthy (218) achtet seit 
Jahren bei der Diagnose auch mehr geringfigiger tracheobronchialer Driisengeschwiilste, 
insbesondere auf drei Symptome: auf die ,Striae venosae“ (Venektasien unter den Cla- 
viculae, itber den Mm. pectorales), auf die mittelst der B. Fr. v. Kordnyischen Vertebral- 
perkussion — von Kuthy ganz leise ausgeftithrt —- konstatierbare Dimpfung im Be- 
reiche der IIJ.—Y. Brustwirbel und auf die réntgenoskopische Eruierung von Driisen- 
gebilden in der Hilusgegend. Jiingstens kam auch Michalowicz (219) auf Grund der 
Kontrolle seiner physikalischen Befunde durch Roéntgenuntersuchung und Obduktion zu 
dem Schlusse, daf die Wirbelsiulenperkussion als eine der sichersten Methoden bei der 
Diagnose der Bronchialdriisentuberkulose verwertet werden kann. Nach dela Camp setzt 
sich die Semiologie der spezifischen Bronchialdriisenerkrankung aus folgenden Kompo- 
nenten zusammen: Thoraxanomalie; Zuriickbleiben einer Seite auf der Héhe des Inspi- 
riums infolge einseitiger Bronchostenose; Druck auf die Venen des Thoraxinnern: pa- 
thologisch weite Venen, ddematiése Anschwellung einer Gesichtsseite, einseitige stirkere 
Anschwellung der sichtbaren Halsvenen beim Valsalvaschen Versuch; Verschiebung der 
Trachea, wenigstens auf der Héhe der Kinatmung; Stridor, Trachealstenose oder er- 
schwerte Atmung; spontaner oder kiinstlich auslésbarer Reflex- oder Vagushusten; Re- 
currensparese; Tachykardie durch den Druck auf die Vagusherziste; Druckerscheinun- 


') Brieger hat auch einen Fall von doppelseitiger Recurrenslahmung beobachtet. 
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gen auf den Sympathicus: Anisocorie, einseitige Gesichtsréte, einseitiges Schwitzen ; 
gedaimpfter Perkussionsschall an der Wirbelsiule resp. in der Interscapulargegend; weiter 
abwarts hérbares Trachealatmen tiber der Wirbelsiule und in mehr akuten Fallen: Spinal- 
gie und der positive Ausfall des Netsserschen Sondenversuches. 

Diese teilweise nur bei sehr ausgesprochenen Driisenschwellungen 
konstatierbaren Symptome werden durch Réntgenoskopie noch weiter er- 
ginzt, welch letztere Exploration ihrerseits auch dann einen positiven Auf- 
schluf zu geben imstande ist, wenn die iibrige Semiologie gar nicht aus- 
gesprochen ist. So beobachteten z. B. Heisler und Schall (216) unlingst 
einen Fall, bei dem trotz hochgradiger BronchialdriisenvergréSerung ,,Druck- 
und andere Erscheinungen™ fehlten und die Diagnose nur durch die Rént- 
genuntersuchung klinisch gestellt werden konnte. — 

Unsererseits wiirden wir in der anamnestischen Feststellung von 
hautig rezidivierenden geringfiigigen Anginen torpiden Charakters ebenfalls 
ein Zeichen des Lymphatismus erblicken. Hypertrophische Gaumen- und 
Rachentonsillen, adenoide Vegetationen kinnen einesteils als giinstig 
beeinflussend in die Wagschale fallen, andernteils kommt es in Betracht, daf 
durch adenoide Wucherungen etc. die Nasenatmung verlegt wird und durch 
das hier haufige schlechte Kauen (Leroux, 220) Stérungen des Darmes 
sich hiufig entwickeln. Zickgraf (224) betonte, dafi die behinderte Nasen- 
atmung sogar disponierende Skelettveriinderungen hervorbringt, den hohen 
Gaumen schafft und die Brustmasse einengt, wobei unter den mit dieser 
korperlichen Veranlagung behafteten Menschen nach dem genannten Autor 
ca. 50°/, klinisch tuberkulés sind. 

Die Rachitis in der Anamnese ist prognostisch teils ungiinstig 
zu beurteilen, da sie den Thorax difformiert (s. u. a. Price, 9), jedoch ist 
hier oft eine Vorimpfung des Organismus mit dem Tuberkelgift anzu- 
nehmen. 

A. B. Marfan (221) behauptet nimlich, daB nach den angestellten statistischen Unter- 
suchungen 25°/, der Rachitisfille einen tuberkulésen Ursprung haben. Unlangst beob- 
achtete Kuthy einen 15jahrigen Jiingling, dessen anamnestische Daten eine Rachitis 
zeigten, infolge der er ein deformiertes Sternum (lings der Medianlinie ziemlich tief 
eingesunken) und bei 1725 em Kérperlinge bloB eine Thoraxcireumferenz von 81 em 


hatte. Obwohl sein Lungenleiden bereits vor Jahren begann, wurde bei der Untersu- 
chung des Patienten nur eine ganz Jeichte Veranderung der linken Lungenspitze 


gefunden. 


8. Prognostische Bedeutung der erworbenen Disposition. Extra- 
uterinale disponierende Einfliisse im Lichte der Prognostik. 


,Vielleicht diirfen wir — sagte jiingstens ‘Hamburger (226) — die 
Lungenphthise als solchen Exacerbationsproze(i auffassen, der sich an Re- 
infektionsstellen etabliert, an denen die Bacillen nicht abgetétet, sondern nur 
abgeschwacht werden. Wird die nach dem Primarinfekt entstandene relative 
Immunitiit durch intercurrente Herabsetzung der Resistenz (Titerabsinken, 
Wolff-Hisner) abgeschwacht, so kann es zur Exacerbation kommen.“ Jeden- 
falls nahern sich die Begriffe des disponierenden und des den Verlauf 

gt 
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ungiinstig beeinflussenden Faktors bedeutend, wenn wir nach der modernen 
Anschauung annehmen, daf die meisten Menschen, ja die zivilisierte 
Menschheit fast ohne Ausnahme eine tuberkulése Infektion schon in der 
Jugend durchmacht und es fiir méglich zu halten geneigt sind, dafi Koch- 
Bacillen im klinisch gesunden Kérper jahre-, selbst jahrzehntelang latent 
bleiben kénnen. In diesem Falle wiirde eigentlich beim Erwachsenen fast 
nur von Faktoren die Rede sein, die den Verlauf und nicht das Zustande- 
kommen der Infektion beeinflussen. 

Abgesehen von diesen mehr theoretischen Erwigungen werden wir 
daran festhalten, im allgemeinen die Faktoren der erworbenen Disposition 
auch als den Verlauf schiadlich beeinflussende Momente zu _betrachten; 
dafi wir diesbeziiglich nicht unrecht handeln, wird sich wohl aus der nach- 
folgenden Schilderung auch ganz klar herausstellen. 

Von den Faktoren der erworbenen Disposition hat schon der Wohn- 
ort eine gewisse Bedeutung. 

Bereits im Jahre 1891 bezeichnet Thiéry (228) ,les dangers de lémigration 
ruri-urbaine*; Grancher und Barbier (75) gaben spiter an, da */, der Tuber- 
kulose-Todesfille der franzésischen Hauptstadt aus den nach Paris Eingewanderten her- 
vorgeht, und Williams und Pollock fanden, da die Landleute ihr Lungenleiden besser 
vertragen als die Stadtbewohner. Nach unserer Meinung ist der Umstand, wenn die 
Anamnese feststellt, da8 der Patient aus einer erst vor kurzem urbanisierten Familie 
entstammt oder gar erst sich selbst vom Landleben dem stiédtischen Aufenthalt 
zuwandte, fiir alle Fille ein den Heilungsproze8& beeintrichtigendes Mo- 


ment, da der Betreffende den hygienischen Schadlichkeiten des Stadtlebens gegeniiber 
keine hereditiire Anpassung besitzt und so letztere auf ihn um so ungiinstiger einwirken. 


Stets sitzende, an geschlossene Riume gebundene Lebens- 
weise wird die erworbene Disposition noch erhéhen, insbesondere wenn 
die pekuniiren Verhaltnisse karg sind und Wohnung und Verptiegung 
manches zu wiinschen tibrig lassen. Das Einziehen von Baternséhnen in 
die staidtische Schule ruft hier um so leichter die Verkiimmerung der 
oberen Brustteile, den Thorax angustus hervor, und schafft damit die 
anatomische Disposition. Excessus in Venere (de Renzi, 25, Cornet, 8), 
im Rauchen (Moeller, 26) und im Alkoholgenufi verschlimmern noch 
mehr die Aussichten. 

Der Alkoholmifibrauch ist direkt und indirekt einer der wirk- 
samsten Verdtisterer der Tuberkuloseprognostik. 

Wintermite aus Halle a. 8. (in 231) meint, daB der Alkohol ebenso eiweiBsparend und 
mit den isodynamen Quantitaten der Fette und Kohlenhydrate beinahe gleichwertig 
sel, wie er nach Germain-Sée das physiologische Aufbrauchen der Gewebe beschranke; 
nach dem letzteren Forscher erleichtere er auch den Verdauungsproze8 und wiire ein Reiz 
der neuromuskuliren Krafte. Wolf’ in Reiboldsgrii sieht ein ,,fettsparendes Niahrmittel“ 
in dem Alkohol, das ,in geringer Dosis fiir Kranke gegeben werden kann“. Auch nach 
Prof. Liebermann (232) verfallen die Bekimpfer des Alkoholismus in ihren Behauptungen 
— aus leicht begreiflichen popular-didaktischen Gritnden, von den edelsten Motiven 
geleitet — hie und da in Extreme. B. Fr. v. Kordny? (233) meinte im Jahre 1887, da8 
dem Alkohol sogar nicht jeder giinstige Kinflu8 auf den tuberkulésen Proze8 abzu- 
sprechen ist. , Wenn wir nimlich sehen, wie durch cinen lang andauernden Alkoholis- 
mus gerade das Bindegewebe irritiert wird und er in der Leber, Niere und in anderen 
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Organen zu einer enormen Hyperplasie fiihrt, so wire es denkbar, da8 die erprobte 
ginstige Wirkung des Alkohols auf die Phthise auf einer gleichen Irritation des Lungen- 
bindegewebes beruhe, d.h. zu einem derartigen Proze8 fiihren wiirde, welcher in der 
Heilung der Krankheit eine so wichtige Rolle spielt“; ebenso augert sich Hammer (229). 

Mircoli (234) fand, daB Versuchstiere, die mit Trinkerseram behandelt wurden, eine 
groBere Widerstandskraft gegen Tuberkulin zeigten. Gerviros Kaninchen, die regel- 
maBig Alkohol zu sich genommen hatten, magerten bei einer artifiziellen tuberkulésen 
Infektion nicht ab und zeigten fibrése Abkapselung der tuberkulésen Lungenherde. Die 
Tuberkulinreaktion yerlief bei den alkoholisierten Tieren mit stirkerer alleemeiner und 
lokaler Reaktion. Aus all dem folgern die genannten Forscher, da8 Alkohol, in mibigen 
Dosen genossen, neben Eiweifersparnis auch durch Erhéhung der natitrlichen Schutzkrafte 
des Korpers bei Infektionskrankheiten giinstig wirkt. Daremberg (4) ist der Ansicht, daB 
tuberkulése Alkoholisten gut genesen kénnen. Unter 22 geheilten, einst tuberkulésen 
Mannern seiner Klientel fanden sich 4 Alkoholisten; Taussig meint, daB weniger die 
toxische Wirkung des Alkohols, als die damit verbundene wirtschaftliche Schidigung mit 
der schadlichen Beeintrachtigung der Lebensfithrung in Frage kommt. Kuthy lieB in 
einer Alkohol-Diskussion (231) nur einen Zusammenhang zwischen dem Alkohol-Abusus 
und der Tuberkulose zu. 

Professor Bunge (zit. in 231) bekam aus 445 Fallen, in welchen der Alkoholver- 
brauch des Vaters genau zu eruieren war, folgende Statistik itber die Tuberkulose der 
Kinder. Tuberkulose kam vor bei 8°7°/, der Kinder, deren Vater ausnahmsweisetrank, 
in 10°7°/,, wo der Vater regelmaBig, aber maSvoll, in 16°4°/,, wo der Vater regelmatfig, 
aber nicht mafivoll Alkoho] konsumierte, endlich in 21°7°/, bei Kindern von Siufern. 

Zu erwihnen ist. daB Bertillon (238) die Kinder von Schnapstrinkern fir be- 
sonders bedroht hilt. 

Andere Autoren nehmen im Prinzip eine alkoholfeindliche Stellung ein. 
Trotzdem wird die Quantitat des genossenen Alkohols stets in Betracht 
kommen miissen. Der Quantitét des genossenen Alkohols wird eine gréfere 
Bedeutung zukommen als einer prinzipiellen Stellungnahme. 

Blo{ in diesem Sinne kénnen wir den hier folgenden Auwerungen 


beistimmen. 

Enrico de Silvestri (235): ,Yatsachen demonstrieren, daf unter den Ursachen der 
Tuberkulose der Alkohol in der vordersten Reihe steht.“ Seimer Meinung nach 1aBt 
sich die fiir Tuberkulose disponierende Rolle des Alkohols nicht lengnen und _besitzt 
die Tuberkulose des Alkoholikers eine geringe Heilungstendenz: ,Un alcoolista tisico é 
considerato come incurabile.* Spillmann (236), das Verhaltnis von Prostitution und Tuber- 
kulose besprechend, hilt die Frithdiagnose bei Prostituierten schon aus dem Grunde fir 
duBerst wichtig, weil der Alkoholgenu8 bei diesen den Verlauf der Phthise maligne ge- 
staltet. Kraus, Launay und Lanceraux glauben (zit. in 8), daB der Alkohol den Verlauf 
der Phthise beschleunige. Nach der Meinung Goftsteins in dem Kapitel_,,Disposition* 
in dem Sammelwerke Schrider-Blumenfelds, beschleunigt ebenfalls der Alkoholismus das 
Ende bei bestehendem Ubel. 

Striimpell (21) mutet gute Prognose insbesondere einer ,durch Al- 
koholismus nicht geschwachten Kérperkonstitution® zu. Es zeigen nach ihm 
besonders Alkoholisten, welche sich urspriinglich einer sehr kraftigen Kor- 
perkonstitution erfreut hatten, oft eine ungemein verminderte Wider- 
standskraft gegeniiber der Tuberkulose, so daf rasch fortschreitende, 
,floride* Formen der Lungenschwindsucht gerade bei Trinkern auftallend 
hiufig vorkommen. Kuthy meint, dab die grobere Schwindsuchtsmortalitat 
der Minner (welche Thirring fiir Budapest besonders fiir die Unverheirateten 
sehr hoch fand), mit Riicksicht auf das Fehlen einer jeglichen somatischen 
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Pridisposition des ménnlichen Geschlechtes, zum Teil dem hauptsachlich 
unter den Minnern herrschenden Alkoholismus zuzuschreiben ist. Er beob- 
achtete. in seiner Praxis manche Fille, bei deren malignem Verlauf der 
Alkoholabusus in Beriicksichtigunge gezogen werden mubite. 

Nach fr. Miller (51) kommt die floride Phthise bei Saufern mit 
Vorliebe vor; nach Penzoldt (81) erschwert oder verhindert auch das Po- 
tatorium die Heilung der Lungentuberkulose; nach Loomis (132) gibt Al- 
koholismus eine schlechte Prognose; Bandelier und Roepke (19) erwaihnen 
unter den besonders ungiinstigen Komplikationen der Lungentuberkulose: 
den Alkoholismus gleich nach dem an erster Stelle genannten Diabetes 
und Bernheim und Dieupart (140) meinen, dali als Tuberkulisator der Al- 
kohol auch eine grofe Rolle spielt. 

Ortner (2) sagt: ,,Eine ungiinstige Wirkung, dhnlich der des Dia- 
betes, iibt die chronische Alkoholintoxikation aus, bei welcher beispiels- 
weise bei bereits vorhandener atrophischer Leberzirrhose sehr hiufig eine 
Peritonitis tuberculosa zur Entstehung gelangt.“ Nach Moeller (26) dis- 
poniert ebenfalls Alkoholismus zu Tuberkulose. Nach Hollés (105) kommen 
,die prognostisch schlechtesten Fille besonders haufig bei der Nachkom- 
menschaft der Alkoholiker vor, bei der die Fahigkeit des Organismus, 
Immunkérper zu bilden, stark herabgesetzt ist, was Laitinen (Helsingfors) 
durch mehr wie 600 Tierexperimente bewiesen und auch an Menschen 
beobachtet hat“. 

Homén (Finnland, 1910) stellte beziiglich der disponierenden Wirkung 
des Alkohols ebenfalls interessante Versuche an. Gesunde Kaninchen er- 
hielten dieselben Bacillenmengen injiziert, wie méglichst gleich grofie alko- 
holisierte, d. h. solche, denen lingere Zeit hindurch taglich mittelst Sonde 
20 bis 50 cm3 einer 30°/,igen Alkohollésung beigebracht worden war. In 
gewissen Zeitintervallen wurden dann immer je ein Alkoholtier und ein 
Kontrolltier getétet. Die beobachteten histologischen Veriinderungen schienen 
nun darauf hinzudeuten, da bei den Alkoholtieren die lokalen phagozytiren 
Schutzkrafte, desgleichen auch die durch das neugebildete Bindegewebe 
vermittelten Heilungsprozesse minder ausgeprigt waren, der Gewebszerfall 
hingegen starker hervortrat. 

Nach Reynier (239) gibt der Alkohol nicht nur bei Lungentuberkulose, 
sondern auch bei Fallen auverer Tuberkulose einen disponierenden Faktor, 
ja sogar ,die Ursache“ ab. Er konnte angeblich feststellen, dafi der Al- 
koholismus im Alter von tiber 40 Jahren 90°/, der Falle von Knochen- 
tuberkulose bewirkt. Viele Falle von Tuberkulose der Kindheit und der 
Jugendjahre sind nach ihm Folgen der Trunksucht der Eltern. Nach 
Ishisaki (240) spielt das Potatorium auf Grund von Beobachtungen an 
37 Fallen von Peritonealtuberkulose, darunter 17 mit Autopsie, in der 
Atiologie und Prognostik der Peritonealtuberkulose gleichwohl eine Rolle. 

Wiederkehrende seelische Aufregungen und Gemiitsdepression 
sind von Wichtigkeit bei der Beurteilung der Prognose. Schon der Krank- 
heitsausbruch wird durch sie beférdert. Nach B. Fr. v. Kordnyi (24) fallt das 
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Auftreten von tuberkulésen Pheumonien gewoéhnlich mit dem Einfluls eines 
disponierenden Faktors zusammen, unter denen er dauernde Gemiitsde- 
pression in erster Reihe nennt. Auch nach Moeller (26) leisten Leid und 
Ungemach dem Krankheitsausbruch grofen Vorschub, wenn auch nur in- 
direkt, da bei solchen Depressionen in erster Linie die Ernihrung leidet. 
Die bei andauernden seelischen Verstimmungen sich herausbildende Hyp- 
alimentation wird selbstredend auch fiir die Prognose des Krankheitsfalles 
nicht belanglos bleiben und was Gemiitsaufregungen anbelangt, so brauchen 
wir ja nur auf die himoptoébeférdernde und temperaturerhéhende Wir- 
kung derselben hinzuweisen, welch letztere Eigenschaft der seelischen Ex- 
zitation von Liszlé (241), einem gewesenen Assistenten Kuthys, seinerzeit 
auf Grund klinischer Beobachtungen eingehend beleuchtet wurde. 
Kérperliche und geistige Uberanstrengung ist unter den dis- 
ponierenden (Moeller 26) und gleichzeitig auch die Prognose verschlim- 
mernden Faktoren nicht an der letzten Stelle. Dozent W. Friedrich (zit. 
in 157) fand unter den zu Phthise disponierenden Einfliissen bei den Mit- 
gliedern der Budapester Arbeiterkrankenkasse in 351/,°/) der Fille die 
kérperliche Uberanstrengung. Nach Cornet (8) bieten Leute, die durch iiber- 
mifige kérperliche und geistige Arbeit geschwacht sind, im ganzen eine 
iiblere Prognose. ,Starkere kérperliche Anstrengungen, die mit tieferen 
Inspirationen verbunden waren, welche letztere vielleicht ihrerseits zum 
Einreifen eines kleinen Aneurysmas in einer Kaverne Anlafi gaben — 
schreibt in seiner Monographie (242) R. Stern — waren in mehreren 
Fallen Bdéumlers dem Eintritt der akuten Lungenerscheinungen unmittel- 
bar vorausgegangen.“ Nach Stern geniigen bei vorher latenten tuberkulésen 
Erkrankungen der Pleura verhiltnismifSig geringe traumatische Kinwi- 
kungen oder Anstrengungen, um Pneumothorax herbeizutiihren. Coughlin 
(zit. in 137) und Kuthy fanden die Lungenschwindsucht bei emer groberen 
Anzahl der Athleten als Todesursache. In einem Falle Kuthys sank der 
stolze Regattaruderer eben nach einem Wettrudern mit seiner exacerbierten 
Lungentuberkulose ins Bett, von welchem er nicht mehr aufstand. 
Beziiglich der disponierenden Wirkung der Beschaftigungen haben 
wir schon in einem vorigen Kapitel Mitteilungen gemacht. Selbstredend 
wirken die Noxen, die wihrend des Broterwerbs dem Ausbruch der Tuberkulose 
Vorschub leisten, auf den Verlauf ebenfalls ungiinstig ein. Zwar sind auch 
hier entgegengesetzte Meinungen vorhanden. So z. B. betont Tendeloo (33), 
da®i der Einflu{ von Pneumonokoniosen nicht eindeutig beurteilt wird. Nui 
dariiber scheint Einigkeit zu bestehen, dali Steinhanerlungen wohl, anthra- 
kotische Lungen hingegen nicht besonders oft von Tuberkulose befallen 
werden.“ Gulland (138) meint aber, dafi auch die Einatmung des Stein- 
staubes der sekundiiren Tuberkulose einen chronischen Charakter verleiht, 
da die hervortretende chalikotische Fibrose der Invasion der Bakterien in 
weitere Lungenteile Hindernisse entgegenstellt. : 
Besonders die staubigen Gewerbe werden auch prognostisch ungiin- 
stig einwirken. Nach Sommerfeld (244) fanden sich unter 1000 Toten von 
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Arbeitern in staublosen Gewerben 381, in stanbigen Gewerben 480 Tuber- 
kulose-Todesfiille. Die auferordentlich sorgsame Statistik der Leipziger 
Krankenkasse (245) bestitigte, dai die Gewerbe den grofiten Einflub auf 
die Krankheiten der Respirationsorgane ausiiben. Der schidliche Kinflut 
der gewerblichen Beschiftigung ist besonders bei denjenigen Gewerben, 
wo sich Metallstaub wihrend der Arbeit entwickelt, auffallig. Mit dieser 
Feststellung stimmen auch die bereits friiheren Angaben von Friedrich 
(zit. in 244) iiberein, nach welchen in Budapest die Metallschleifer mit 
einer kolossal hohen Tuberkulose-Todesrate (777'7 letale Tuberkulose von 
1000 Todesfillen) vertreten sind. Fricdrich fand in staubigen Gewerben 
505°3 letale Tuberkulose unter i000 Todesfillen, in nicht staubigen Ge- 
werben blo® 335°6. Nach Moeller (26) ist eine Beschaftigung, bei der die 
Lunge durch Einatmung von Staub geschidigt wird, ebenfalls stark dis- 
ponierend und Haugen Hirschfeld (145) fiihrt die aufierordentlich geringe 
Tuberkulosesterblichkeit (13°2°/,))) der australischen Kolonie Queensland 
in erster Reihe auf die Abwesenheit von schidlichen Gewerben zuriick. 


Trauma und Tuberkulose. 


Die Einwirkung eines Traumas auf die Lungentuberkulose ist nicht 
gering zu schitzen. Die Fihigkeit des Traumas, den Verlauf einer Tuber- 
kulose in ungiinstigem Sinne zu modifizieren, ist mitunter derart aus- 
gesprochen, dafi man, natiirlich ohne prazis pathophysiologisch zu denken, 
sogar von einer traumatischen ,,Entstehune“ zu sprechen geneigt sein 
kann. Deshalb finden es neuere Autoren notig, noch besonders zu betonen, 
dafi von einer solchen stricte sensu keine Rede ist. 

Z. B. Ascarelli (246) betont, daB ,traumatische Tuberkulose“ nichts anderes ist, 
als die Umanderung einer latenten Tuberkulose in eine offenbare und diagnostizierbare. 
Moeller (26) sagt direkt beziiglich des traumatischen ,Kntstehens“ einer Tuberkulose: 
, Trauma ist nicht die Ursache, sondern nur der Anlaf zum Ausbruch der Erkrankung. 
Driisen werden gequetscht, Bindegewebshiilsen latenter Herde werden durch den Sto8 
gesprengt.“ Bei Tendeloo (33) heibt es: ,Kine Kontusion der Brust kann eine Lungen- 
oder Pleuratuberkulose hervorrufen, wobei entweder eine spite Infektion ausgelést oder 
ein latenter Herd manifest geworden sein kann. Die physikalische Gelegenheit der In- 
fektion mag hier zunehmen, die Hauptursache aber wird jedoch wohl sein, da die Reiz- 
schwelle sinkt und latente Bakterien zur Titigkeit angeregt werden.“ 


Tendeloo erinnert dabei an die traumatische Gelenk- und Meningeal- 
tuberkulose und an die traumatische Osteomyelitis. Broca (247) kommt 
jiingstens aus der Analyse eines Falles zur Folgerung, dai das Trauma 
eine latente Gelenktuberkulose aktivieren kann. Zu einem Abnlichen Scblusse 
gelangte auch Petrow (zit. in 137). Richard Stern (242) fiihrt folgende 
direkte und indirekte Moglichkeiten nach einem Trauma an: 1. Manifest- 
werden einer peripheren Tuberkulose, z. B. Knochen- oder Gelenktuber- 
kulose, infolge eines Unfalls; ungiinstige Riickwirkung auf gleichzeitig 
vorhandene Lungentuberkulose; 2. ungiinstige Wirkung eines bei einem 
Unfall erlittenen grofien Blutverlustes; 3. Entstehung peripherer Thrombosen, 
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die zu Lungeninfarkten und dann sekundir zur Entstehung von Lungen- 
tuberkulose fiihren koénnen; 4. ungiinstiger Einflu() langerer Bettruhe, un- 
geniigender Ernaihrung, des Aufenthaltes in geschlossenen Riiumen, besonders 
in Krankenhausern: 5. psychische Depression, Herabsetzung der allgemeinen 
Widerstandsfihigkeit. Anderung der Konstitution infolge des Unfalls. 

Vor einigen Jahren emptfahl Bloch zur Beschleunigung des Tierver- 
suches die Quetschung der Inguinaldriisen des Meerschweinchens. Hier ist 
also die Disposition der traumatisch yerletzten Driisen direkt erwiesen und 
diagnostisch ausgenutzt. 

Parkes Weber (248) meint, dafi durch das Trauma eine spezifische 
Knochenerkrankung, Lungentuberkulose, ja sogar Miliartuberkulose ent- 
stehen kann in dem Sinne, dati hierbei eine latente Tuberkulose durch 
Dissemination der Bakterien eines tuberkulésen Herdes, welcher vorher 
keine Symptome gemacht hatte, zu einer manifesten umgewandelt, d. h. 
aktiviert wird. Erni(211) erwihnt bei der Schilderung der Gefahren eines 
Durehbruchs von Kaseherden in der tuberkulésen Lunge, dafi ein solcher 
spontan oder durch fubere Faktoren bedingt, z. B. durch Stofi auf die 
Brust, erfolgen kann. 

Kiilbs (249) konnte durch stumpfe Gewalteinwirkung auf die Thorax- 
wand bei Hunden ziemlich erhebliche Veranderungen an den Lungen er- 
zeugen, nicht nur lokal, sondern auch in Form einer Contrecoupwirkung 
an entfernteren Teilen (z. B. Blutungen im rechten Oberlappen bei Schlag 
gegen den linken Mittellappen). ,So entstandener lokaler Elastizitatsver- 
lust, Blutung, Kontinuitatstrennung des Gewebes mag leicht die Ansiedlung 
von Bakterien begiinstigen.< Feilchenfeld und Patoir halten es fiir er- 
wiesen, dali ein Trauma latente Lungentuberkulose manifest machen, Re- 
zidive verursachen und Komplikationen herbeifiihren kann. Nach Grancher 
und Barbier (75) ist Trauma imstande, mit oder ohne eine sekundire 
Pneumonie, aus einer latenten Tuberkulose eine manifeste und aus einer 
geschlossenen eine offene zu gestalten. Nach Neisse (250) kann durch das 
Trauma bei bereits bestehender Lungentuberkulose eine Verschlimmerung 
herbeigefiihrt werden und Marcus (251) publizierte unlingst einen Fall 
von Miliartuberkulose als ,unmittelbare Unfallsfolge*. 

Es handelte sich bei einem 43jahrigen Mann um eine chronische abgekapselte Tuber- 
kulose, die in der Achselhéhle lokalisiert war. Dieselbe fihrte infolge einer starken 


Quetschung der Schulter durch ein Trauma innerhalb von 3 Wochen zu einer floriden 
Tuberkulose der Lunge und verursachte durch Meningitis tuberculosa schnell den Exitus. 


Zum Beweise der Wirkung des Traumas auf Tuberkulose seien fol- 
gende Fille angefiihrt: 

Grawite (z. hei Stern, 242): Fusilier W., 22 Jahre alt, frither stets 
gesund, sein Vater soll im 44. Jahr an Schwindsucht gestorben sei. Am 
28. April 1886 erhielt der Mann einen starken Bajonettstol gegen die 
linke Brust. Im direkten Anschluf an denselben trat eine profuse Lungen- 
blutung auf, die mehrere Tage anhielt. Nach 14 Tagen bildete sich eime 
Dampfung der linken oberen Brustpartie aus, zugleich begann der Kranke 
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mu fiebern. Er starb am 1. Juli 1886. Sektionsergebnis: kasige Pneumonie- 
herde in der Ausdehnung des linken Oberlappens. — R. Stern hat aut 
seiner Abteilung einen ganz ahnlich verlaufenen Fall beobachtet. 

Barabo (451): Ein Schiffer wurde durch Teile seines durch Explosion zertriim- 
merten Kahnes am Riicken auf der linken Brustseite getroffen. Beim Riickfallen schlug 
er noch mit dem Ricken auf einen Pfahlstumpf auf und erlitt eine Erschiitterung des 
Brustkorbes. Der Verletzte stammte aus einer tuberkulésen Familie, war aber bis zum 
Unfall gesund und arbeitsfihig. Die bisher latente Tuberkulose wurde nunmehr manifest; 
es entwickelte sich zuerst eine exsudative Rippenfellentztindung auf tuberkuldéser Basis, 
spater eine allgemeine tuberkulése Infektion, an der der Betreffende starb. Der Zusammen- 
hang zwischen Unfall und Tuberkulose wurde in diesem Falle gerichtlich anerkanat. 


Nach Kuthy schien bei einer 30jihrigen Patientin ein Fallen auf 
der Kisbahn den spezifischen Knochenprozefi eimer unteren Extremitat, 
bei einem 22jihrigen Jiingling ein Sturz aus dem Eisenbahnwagen (mit 
dem Hinauffallen auf eine nahestehende Bank) eine Orchitis tuberculosa 
und bei einem ebenfalls 22jahrigen Patienten die Kompression des Thorax 
in einem Gedriinge die Symptome eines bis dahin latenten Lungenprozesses 
ausgelést zu haben. 

Blutung kann in solchen Fillen auftreten, aber auch oft fehlen. 
Thoinot (zit. in 242) konnte unter 23 Fallen, in denen die Entwicklung 
von Lungentuberkulose nach einer Brustkontusion wahrscheinlich war, 
11mal Fehlen von Himoptoé feststellen. 

Nach R. Stern (242) gibt es bei der ,traumatischen* Lungentuber- 
kulose folgende Méglichkeiten: 1. Falle, in denen vorher im _ klinischen 
Sinne vollstindige Gesundheit bestand, bei denen also eine Einwirkung 
des Traumas auf latente tuberkuldse Herde oder aber eine traumatische 
,Untstehung“ der Lungentuberkulose anzunehmen ware; 2. solche, in 
denen zwar klinisch nachweisbare, aber anscheinend ausgeheilte Tuberku- 
lose vorhanden war, die durch das Trauma zu neuer Ausbreitung ange- 
regt wurde, und 3. solche, in denen eine aktive Tuberkulose der Lunge 
bestand und das Trauma eine deutliche verschlimmernde Wirkung zeigte. 

Nach Fr. Tauszk (458) ist es eine ziemlich hiufige Erscheinung, dab 
die latente Lungentuberkulose durch ein Trauma manifest wird, aber noch 
haufiger kommt es vor, dafi durch traumatische Einfliisse eine manifeste 
Lungentuberkulose sich verschlimmert. 

Der Gesamtverlauf der ,traumatischen* Lungentuberkulose zeigt nach 
Sterns (242) Erfahrung alle die Verschiedenheiten, die wir von anderen 
Fallen dieser Krankheit kennen. Zwischen kurzer, in wenigen Monaten zum 
Tode fiihrender Erkrankung und_,auffallender Besserung* (Brehmer) fin- 
den sich mannigfache Ubergiinge. Der Versuch, besondere Kennzeichen als 
charakteristisch fiir den Verlauf der ,traumatischen* Lungentuberkulose 
hinzustellen, diirfte ebensowenig gelingen -— sagt mit vollem Rechte 
Stern — wie analoge Bestrebungen einiger Autoren hinsichtlich der, trau- 
matischen“ Pneumonie und Lungengangrin. 

Ebenso wie fiir die Verletzungen der Lunge — fabhrt Stern in seiner Monogra- 


phie (242) fort — gilt auch fiir diejenigen der Pleura, da der Ort der Verletzung 
nicht der Hinwirkungsstelle des Traumas zu entsprechen braucht (Leichenversuche vou 
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Link). Infolge des Traumas kann vor allem eine Pleuritis auftreten, wohl meist durch 
den traumatisch aktivierten Krankheitsherd der Lunge sekundir hervorgerufen, z. B. 
bei einer durch eine Brustkontusion verschlimmerten Lungentuberkulose. »In der Mehr- 
zahl der Falle handelt es sich um eine zirkumskripte trockene Pleuritis, gewohnlich 
dort, wo das Trauma direkt eingewirkt hat; in anderen Fallen bleibt es nicht bei ciner 
trockenen Entztindung, sondern es entwickelt sich, meist ziemlich allmithlich, ein Ex- 
sudat (bei einem Patienten von Stern z. B. erst nach 2'/, Wochen nachweisbar). Die 
meisten zirkumskripten trockenen Entziindungen und ein Teil der exsudativen verlaufen 
ohne ungiinstige Einwirkung auf das Allgemeinbefinden (kein Fieber usw.), in anderen 
Fallen stellen sich Fieber, starke Abgeschlagenheit ein. Charakteristische Unterschiede 
lassen sich zwischen ,,traumatischer“ und anderweitig entstandener Pleuritis beziiglich 
des Verlaufes nicht aufstellen. Der hiufigste Ausgang der ,traumatischen“ Pleuritis 
(wohl unter relativ giinstigen Lungenverhiltnissen, Kwthy) ist die Heilung nach ver- 
schieden langer Zeit, doch kommt auch ein Ubergang in chronische Pleuritis yor mit 
den bekannten, noch nach Jahren konstatierbaren Residnuen und erst dann recht wahr- 
nehmbaren Thoraxdeformitaten. Ob in solchen Fallen schon vorher eine latente tuber- 
kuldse Pleuritis bestand oder ob letztere erst durch Einwirkung auf einen kleinen der 
Pleura naheliegenden Herd in der Lunge hervorgerufen wurde, ist vorliufig nicht zu 
entscheiden. Bei aller Skepsis wird man doch fiir manche Fille eine ungiinstige Wir- 
kung des Traumas auf den Verlauf tuberkuléser Brustfellentziindung ebenso anerkennen 
miissen, wie bei der Lungentuberkulose.“ 

Selten entwickelt sich nach Stern infolge von Brustkontusionen ein eitriger Er- 
guB. In einzelnen Fallen kénnte es sich dabei um einen infizierten Himothorax han- 
deln. Wohl 6fter erscheinen eitrige Ergiisse in der Gestalt eines traumatisch entstan- 
denen Pneumothorax. 

Pneumothorax kann laut den Angaben Sterns einmal als unmittelbare Folge von 
Brustverletzungen, ferner aber auch sekundir von einer durch das Trauma veranlaSten 
bzw. verschlimmerten Lungentuberkulose oder Lungengangrin aus usw. entstehen. , Bei 
vorher latenten tuberkulésen Erkrankungen der Pleura gentigen verhaltnismigig geringe 
traumatische Einwirkungen, um Pneumothorax herbeizufiihren. Bei Zerreifungen der 
Pleura an einer kleinen tuberkulés erkrankten Stelle schwindet der Pneumothorax meist 
allmahlich; bei gréBeren ZerreiBungen und namentlich wenn die Lunge bereits vorher 
infiziert war oder infolge des Traumas infiziert wurde, entwickelt sich ein Sero- bzw. 
Pyopneumothorax*. 

Bei der Abwigung der prognostischen Bedeutung des Traumas ist 
der geeignete Anlafi, auf eim Unrecht zu sprechen zu kommen, das in 
der Jurisdiktion gegen den Sinn des Unfall- und Invalidititsgesetzes 
hanfig begangen wird. In einer Reihe von Sachverstiindigengutachten 
finden sich irrige bakteriologische Auffassungen und es gibt fiir Richter, 
die auf irztliche Gutachten angewiesen sind, keine schwierigere Ent- 
scheidung, als die Beurteilung ,,traumatischer Tuberkulosen*. Auf Grund 
der neuesten Forschungen sind unsere Anschauungen tiber das Zustande- 
kommen der tuberkuliésen Infektion und tiber die Beziehungen von Trauma 
und Tuberkulose in einem sehr entscheidenden Umschwung begriffen. 

Es liegt in der Natur der Dinge, daS derartige neue Ergebnisse nur langsam in 
das arztliche Empfinden eindringen und da8 selbst feststehende Ergebnisse nicht 
von allen Gutachtern beriicksichtigt und angewandt werden. Dadurch werden sehr viele 
Falle traumatischer Tuberkulose entgegen dem Sinne des Gesetzes mit ihren Anspriichen 
abgewiesen, indem dem wirtschaftlich stiirkeren Verbande die Vertreter der ihm giinstigen 
Anschauungen tiber das Zustandekommen traumatischer Tuberkulosen bekannt sind 


und er aus den Kreisen der Vertreter dieser wissenschaftlichen Meinung, die natiirlich 
einen sehr geachteten wissenschaftlichen Namen haben kénnen, die zur Ablehnung eines 
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Anspruches erforderlichen Gutachter eventuell in groBer Zahl beibringt, was dem wirt- 
schaftlich Schwacheren, dem Unfallverletzten, aus den verschiedensten Griinden nicht 
in gleicher Weise méglich ist.) Diese Gutachter haben eine sehr grofe Zab] von Fallen 
traumatischer Tuberkulose mit der Begriindung abgelehnt, da durch ein Trauma keine 
Tuberkulose in einem inneren Organ oder im Innern des Kérpers, z. B. im Kniegelenk 
entstehen kann, wenn nicht in dem Kérper des Betreffenden Tuberkelbacillen schon 
vorhanden sind. Diese Gutachter itbersehen aber die neuen Erfahrungen, da Tuberkel- 
bacillen von einem inaktiven tuberkulésen Herd aus genau wie z. B. Staphylokokken im 
Kérper vorhanden sein kénnen, ohne irgendwelchen Schaden anzurichten. Erst durch 
das Trauma wird eine manifest werdende Erkrankung gesetzt. 

Fine latente Tuberkulose kann aber durch ein Trauma in kurzer Zeit direkt aktiv 
werden. Wolff-Kisner begutachtete einen Fall (Metz), bei dem vor langerer Zeit einmal 
Knieschmerzen vorhanden gewesen waren, die aber ohne Behandlung sich besserten. 
Der Betreffende fiel dann spiter auf das linke Knie, wahrend der Kieskarren, den er 
schob, auf das andere fiel. Direkt im Anschlu8 an das Trauma trat ein Ergu8 auf. 

Die Tuberkulose in der Gegend des Kniegelenks ist im eben erwahnten 
Falle als Folge des Traumas von einem keinerlei Symptome machenden, im 
Korper befindlichen latenten Herde aus entstanden. Eine solche tuberkulése 
Manifestation ist imstande, den urspriinglich gutartigen Herd in ungiinstigem 
Sinne zu beeinflussen, so dali dieser fortschreitet. Es kann unter Umstinden 
dann zu einer Generalisierung der Tuberkulose kommen. — Analoge Ver- 
schlimmerungen lassen sich experimentell bei schlummernden Herden durch 
Zufuhr von Tuberkelbazillengiften erzeugen. Da von einem tuberkuldsen 
Herd, wie er durch das Trauma gesetzt worden ist, ebenso wie im Ex- 
periment Tuberkelbacillengifte in den Kreislauf gelangen, werden die kau- 
salen Verhaltnisse, die zur Generalisierung fiihren kénnen, verstindlich. 
Andererseits kénnen durch ein Trauma noch nach sehr langer Zeit tuber- 
kulése Manifestationen reaktiviert werden. Wir brauchen hier nur auf die 
Ausfiihrungen tiber die Heilbarkeit der Lungentuberkulose zu verweisen, 
welche Material dafiir beibringen, wie lange sich Tuberkelbacillen propa- 
gationsfihig halten kénnen. Trotzdem lehnt in einem uns vorliegenden 
Fall Prof. Braun in seinem Gutachten vom 12. August 1908 einen Zusammen- 
hang des Traumas mit der t6dlichen Tuberkulose ab, weil nach 13 Jahren 
nach einer friiheren Tuberkulose keine Erscheinungen auch nach einem 
Trauma mehr auftreten kénnen. ,Es kénnen“, spricht Wolff-Hisner im 
Gegensatz hierzu in seinem Gutachten aus, ,tuberkulése Herde nach 
vielen Jahren aus vollkommener Inaktivitit wieder zur Aktivitit gelangen, 
ein Verhalten, woftir jeder Kenner der Tuberkulose zahlreiche Beispiele 
aus seiner Erfahrung anfiihren kann. Ich berufe mich nur auf ein beson- 


') So erstattete z. B. ». Hansemann in einem Fall ein Gutachten, dem gegentiber 
Wolff-Evsner folgendes anfihrte: 

1. Das Gutachten v. Hansemanns setzt sich in absoluten Gegensatz zu dem Fiir- 
bringerschen Obergutachten fiir das Reichsversicherungsamt in Sachen der trauma- 
tischen Tuberkulose. Mit den v. Hansemannschen Deduktionen kann man das Vorhanden- 
sein der traumatischen Tuberkulose tiberhaupt leugnen. 

2. Das Gutachten v. Hansemanns schematisiert in unzulassiger Weise; es sucht 
sogar die Stellen anzuftihren, an denen eine Tuberkulose aufflackern kann; ein gegen- 
tber der Vielgestaltigkeit der Tuberkulose unmégliches Beginnen. 
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ders beweisendes Beispiel, das vor kurzem Professor Brauer , Direktor der 
Medizinischen Universitiitsklinik in Marburg, angefiihrt hat, wonach ein 
Mann, der an einem tuberkulésen Spitzenkatarrh gelitten hatte, zu so 
vollkommener Ausheilung gelangt ist, daB er 20 Jahre hindureh bei voll- 
kommener Gesundheit sich aufs intensivste dem Bergsport widmen konnte, 
um dann nach 20 Jahren trotzdem an einer Generalisierung dieser alten 
Tuberkulose (Miliartuberkulose) zugrunde zu gehen, welche von dem Tuber- 
kuloseherd ihren Ausgang nahm, welcher 20 Jahre ohne alle Erscheinungen 
volikkommen ruhig gelegen hatte.“ Ganz besonders wird eine Aktivierung 
nach sehr langer Zeit méglich sein, wenn inzwischen Manifestationen sich 
irgendwie gezeigt haben, oder irgendwelche Beschwerden bestanden haben. 

Die Stirke der Gewalteinwirkung ist nicht als Mafistab fiir die Annahme 
der Méglichkeit eines Zusammenhangs zwischen Trauma und Tuberkulose an- 
zusehen. Bekanntlich sind ganz schwere Traumen, wie zum Beispiel Frak- 
turen, sehr selten oder fast mie die Ursache von Tuberkulose. ,,Ebenso 
kann es nach allen Angaben in der Literatur, nach der tiglichen Erfah- 
rung keimem Zweifel unterliegen, dali ein an sich relativ leichter Unfall 
geniigen kann, um eine latente, das heifit bis dahin keinerlei Symptome 
machende Tuberkulose zu einer aktiven zu machen.“ 

Um es zu erkliren, dafi bei latenter Tuberkulose durch ein Trauma 
eine aktive Tuberkulose an einer anderen Stelle entsteht, wird man aller- 
dings annehmen miissen, dafi z. Z. des Traumas Tuberkelbacillen in der 
Blutbahn gekreist haben. 

Es handelte sich in einem Falle von Wolf-Eisner um ein Schulbeispiel. Bei 
einem anscheinend Gesunden, bei dem speziell die Niere noch im November 1907 
bei genauer Untersuchung im Krankenhaus trotz darauf gerichteter Aufmerksamkcit 
keine Krankheitserscheinungen aufwies, entwickelte sich im Anschluf an ein Trauma 
eine schleichende Tuberkulose des Nebenhodens, darauf wird eine Tuberkulose des 
Urogenitalsystems manifest, an der er schlieflich zugrunde geht. 


Aber aus dem Kreisen der Tuberkelbacillen im Blut darf man nicht 
etwa schlieBen, dafi im vorliegenden Fall die Niere trotz Fehlen aller 
Symptome vor dem Unfall etwa erkrankt gewesen sein multe; denn ebenso, 
wie eine Osteomyelitis durch im Blute kreisende Siaphvlokokken nach 
Traumen zustande kommt, so kann erfahrungsgemiif im Anschlufi an ein 
Trauma eine zu akuten Erscheinungen fiihrende Tuberkulose sich an- 
schlievien, obwohl bisher an irgendeiner Stelle des Koérpers nur eine 
latente, dem Traiger keinerlei Erscheinungen verursachende inaktive Tuber- 
kulose vorhanden war. Nun kénnte man leicht die Rentenberechtigung 
einer solehen, nach Trauma entstehenden Tuberkulose ablehnen, weil ja 
ein Mensch, der nicht einen solchen latenten tuberkuldsen Herd besitzt, 
im Anschluf an ein Trauma keine Tuberkulose bekommen wiirde. Diese 
Anschauung wire aber nicht richtig, weil nach den bekannten und all- 
gemein anerkannten Untersuc hungen von Négeli, v. Pirquet, Wolff-Hisner 
und anderen 80 bis 90°%/,, also nicht nur die Majorititt, sondern fast alle 
Menschen und speziell wieder fast die gesamte Arbeiterbevilkerung einen 
solchen Herd besitzt und somit im wesentlichen das Trauma als die Ur- 
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sache der entstandenen kérperlichen Schidigung anzusehen ist. Mirbringer 
kommt in seinem viel zu wenig beachteten Obergutachten fiir das Reichs- 
versicherungsamt zu dem gleichen Schlub: 

,Hin solches Trauma ist durchaus geeignet, eine Fuligelenktuber- 
kulose einzuleiten (nota bene und weiter eine Lungen-, Darm- und Bauch- 
felltuberkulose), zumal bei einem Triger latenter Tuberkulose.* (Reichs- 
versicherungsamt, Akt. Nr. la, 22. 9. 1908.) 

Aber auch aus dem zeitlichen Ablauf der tuberkulésen Affektion 
werden Griinde hergenommen, um die Anspriihe der Rentenbewerber ab- 
zuehnen. 

So fiihrt in einer anderen Sache die Berufsgenossenschaft aus, dab 
ein tuberkuléser Prozef in zehn Tagen sich nicht habe entwickeln kénnen. 
Die Anschauung ist tiberhaupt unrichtig, trifft aber im _ vorliegen- 
den Fall speziell nicht zu, da es sich hier nicht um eine Entwicklung 
der Tuberkulose, sondern nach der Anschauung der begutachtenden Arzte 
um eine Verschlimmerung der Tuberkulose handelte. Wolf-Hisner begut- 
achtete den Fall in folgender Weise: 

»Der vorliegende Fall zeigt in klarster und schliissigster Weise, dab 
bei einem anscheinend mit latenter, keimerlei Symptome machenden Tuber- 
kulose behafteten Mann im Anschlufi an ein Trauma und im Anschluf 
an eine traumatische Kniebeschidigung in ganz foudroyanter Weise die 
bis dahin ruhende Tuberkulose aktiviert worden ist, so dafi in kurzer Zeit 
sich ein verstiimmelnder Eingriff als notwendig erwies.“ 

Die Zeit, nach der die Folgen des Traumas sich zeigten, wird bald 
als zu kurz, bald als zu lang bezeichnet. Ebenso oft wird umgekehrt er- 
klart, dafi so Jange nach dem Unfall keine Erscheinungen mehr auftreten 
konnen. Demgegentiber mu darauf hingewiesen werden, dali die Zeiten, 
nach denen eine traumatische Tuberkulose auftreten kann, in keiner Weise 
fixiert sind, da ein Aktivwerden einer latenten Tuberkulose sehr schnell 
eintreten kann, und die Entwicklung eines neuen tuberkulésen Herdes an 
durch Trauma beschidigten Geweben geraume Zeit in Anspruch nehmen 
kann (aber nicht mui). 

Zwischen Trauma und Sitz der Affektion ist kein 6rtlicher konti- 
nuierlicher Zusammenhang erforderlich. Es ist sowohl die Wirkung des 
Contrecoup méglich, es kann aber auch die tuberkulése Manifestation an 
eier anderen Stelle Platz greifen als das Trauma; es kénnen z. B., wie 
in emem von Wolff-Eisner begutachteten Fall, Fisteln, die von einer vom 
Trauma betroffenen Stelle ausgehen, an einer ganz anderen Stelle zum 
Durehbruch gelangen. 

Des weiteren ist uns ein Fall bekannt, wo sich im Anschlufi an 
eine Lungenquetschung bei einem bis dahin vollkommen gesuuden Manne 
eine mit schleichenden pleuropneumonischen Erscheinungen einhergehende 
Unterlappentuberkulose entwickelt hat. Obwohl ein Zusammenhang ganz 
auSer Zweifel gestellt zu sein scheint, wurden die Anspriiche des Betreffenden 
abgewilesen. 
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Auch fiir Generalisierung einer Tuberkulose im Anschlu8 an ein 
Trauma ist Wolf-Eisner ein einwandfrei liegender Fall bekannt. 
= x4 + a . Q . re T 1 e + 1 17] 
Es sind an dieser Stelle nur ganz wenige Beispiele angefiihrt worden, 
welche die Rolle des Traumas sicherzustellen und somit auch die pro- 
gnostische Bedeutung des Traumas zu kliren geeignet sind.) 


Schwangerschaft und Tuberkulose. 


Die Schwangerschaft tritt, wie Osler (23) bemerkt, noch bei 
Frauen mit fortgeschrittener Tuberkulose ein. 

Wolff-Eisner sah, was vielleicht auch hierher gehért, einen Fall, wo ein Phthisiker 
in extremis acht Tage vor seinem Tode noch ein Kind zeugte. 

Die Tatsache, dafi Graviditit gerade bei Tuberkulose sehr hiiufig ist, 
gibt der Besprechung dieser Komplikation ein besonderes Interesse. Die 
tibergrofie Mehrzahl der Autoren ist sich darin einig, dab die Schwanger- 
schaft fiir Lungenaffektionen eine schlechte Prognose bedingt [Cornet (8), 
pan Amstel (188), Veit (254), Ortner (2), Rosthorn (in 18), Sternberg (34), 
Wolff-Eisner (253, 452). Kaminer (252) sah in seinen Fallen in 66°/, 
Verschlechterung, Bardeleben (265) sah in 80°/, irreparable Verschlim- 
merung|. Ubereinstimmung der Autoren besteht in Anerkennung der 
Tatsache, dali aktive Tuberkulose durch Schwangerschaft schidlich beein- 
flufit wird. Aber auch bei nicht aktiver Tuberkulose besteht die Méglich- 
keit, dafi durch die Schwangerschaft die Tuberkulose aktiv wird. [Osler 
(23), Freytag (255), Sokolowski (260), der auf die schlechte Beeinflussung 
auch fibréser Phthisen durch die Schwangerschaft hinweist]. 

Fry. Miller (51) betont die Hiufigkeit florider Phthisen nach Gra- 
viditit, Starck (256) sah 1/, bis 2/; der Schwangerschaftstuberkulosen erst 
in der Graviditiit manifest werden, Maragliano (1899, Lit. 10) sieht in 
einer diagnostizierten Tuberkulose die Indikation zum Abort, ebenso Schauta 
(1911), van Amstel (der ausspricht: ,Je weniger weit die Tuberkulose bei 
einer Frau vorgeschritten ist, um so dringender ist die Indikation zur 
Schwangerschaftsunterbrechung‘ ). 

Kremer hatte (257) die Meinung geiuBert, daB der Umstand, da8 namlich der 
Gipfelpunkt der Tuberkulosesterblichkeit bei der Frau friither eintritt als beim Manne, 
wohl mit der Graviditét in Zusammenhang zu bringen ist; nach de Renzi (25) waren 
u. a. bereits Grisolle und Lebert der Meinung, da8 die Graviditat bei phthisischen 
Frauen das letale Ende beschleunigt; nach Moeller (26) bildet die Lungentuberkulose 
die Hauptindikation fiir die Kinleitung des artefiziellen Abortes und Pankow und 
Kiipferle (36) schreiben: ,Bei manifester Tuberkulose geben weder der giinstige Ablauf 
fritherer Graviditaten, noch das Ausbleiben einer raschen Verschlimmerung in den ersten 
Monaten der Schwangerschaft, weder der physikalische Befund, noch das Gesamtbefinden 


1) DaB Gerichte gerade in diesen noch im Flu8 der Meinungen befindlichen 
Fragen irren kénnen, geht wohl am schlagendsten aus einem Fall (Weiss) Wolff- 
Eisners hervor, in dem die Berufsgenossenschaft durch Zahlung einer Rente und 
Ubernahme des Heilverfahrens den Zusammenhang des Traumas mit der manifest ge- 
wordenen Tuberkulose anerkannt hatte und ein anderes Gericht gelegentlich der Hinter- 
bliebenenrente entschied, dafS ein Zusammenhang zwischen Trauma und Tuberkulose 


nicht besteht. 
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irgendwelche Garantien, da8 nicht doch noch ein plétzlicher Umschwung zum Schlech- 
teren eintreten kann.“ 

Trotz dieser iibereinstimmenden Anschauungen werden die Indika- 
tionen zur Unterbrechung der Schwangerschaft sehr different angegeben. 
Allgemeine Ubereinstimmung herrscht nur dariiber, dafi bei manifester 
progredienter Tuberkulose mit Fieber und Gewichtsabnabme und sonstigen 
Zeichen der Progression die Indikation zum Abort gegeben sei. EKbenso 
wird Larynxtuberkulose als geniigender Grund angesehen. (Vgl. die Ver- 
handlungen der Berliner gynikologischen Gesellschaft 1910/1911.) Diese 
Indikationsstellung kommt aber zu spiit, sie beriicksichtigt nicht die Erfah- 
rungen zahlreicher Autoren, die wir oben angefiihrt haben. 

Wir schen, dafi, von vereinzelten kontraren Stimmen abgesehen, die 
Prognose der Lungentuberkulose als durch die Schwangerschaft verdiistert 
angesehen wird. Ein Teil der Autoren hebt die verschlimmernde Wirkung 
der Graviditit auf den Lungenprozefi insbesondere bei florider Phthise 
hervor, andere fiir simtliche aktive Lungentuberkulosen, welch letzterer 
Standpunkt unbedingt ein berechtigter ist. Doch da man weder bei einer 
scheinbar benignen fibrésen Phthise sicher sein kann, dafi sie keine Tendenz 
zu pneumonischen Nachschtiben zeigen wird, noch bei den initialen Prozessen 
es mit Sicherheit vorauszusetzen imstande ist, welche Neigung zum Fort- 
schreiten dem Falle innewohnt, so ist die radikale Ansicht derjenigen 
Gruppe der Autoren ebenfalls verstiindlich, die fiir eine jede diagnostizierte 
Lungentuberkulose rufen: ,Cave graviditatem!* und fiir ein jedes tuber- 
kuléses Madchen: Cave matrimonium!* 

Die Ursachen der Schidigung, welche die tuberkuldse Frau durch 
die Grayviditit erfihrt, werden folgendermaven gedeutet: 

Nach dem Ergebnis von zahlreichen Versuchen Hermanns und 
Hartls (258) beruht der ungiinstige Einflui; der Schwangerschaft auf die 
durch verhaltnismivig starke Bazillendosen erzeugte Lungentuberkulose 
beim Meerschweinchen a) aut einem rascheren Wachstume der Knoten 
und 6) auf einer friiher eintretenden und rascher vor sich gehenden Ver- 
kasung. 

Was die Ursachen dieses ungiinstigen Einflusses der Graviditit auf 
die bestehende Tuberkulose betrifft, so erfolgt nach Wolff-Hisner (253) 
eime Schidigung des Organismus im ganzen und eine damit verbundene 
Schadigung der Antikérperbildung. Die Feststellung des Antikérperabfalles 
erfolet durch die Bestimmung des Tuberkulinwertes (Tuberkulintiter), der 
in erster Linie eine Funktion der Antikérper (wenn auch nicht allein) ist 
(cf. Tuberkuloseimmunitat, Wiirzburg 1909). 

Zur Bestimmung des Tuberkulintiters benutzt er die Stichreaktion 
(Miinchener med. Wochenschr., 1908, Nr. 45), wie dies nach ihm Mantouz, 
Romer, Mendel, Erlandsen u. a. auch getan haben. 

Bei Infektionskrankheiten, besonders bei Masern, Keuchhusten, In- 
fluenza, sinkt der Titer ab, ebenso bei anderen Schidigungen, die auf den 
Organismus einwirken, so auch bei der Graviditat. Da nun nach seinen 
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pesepeiada bei Tuberkulosen ein niedriger Titer resp. sein Absinken 
me ace ist, so sieht er in dem Absinken der Antikoérper 
die Ursache dafiir, dab im Anschlufi an die genannten Einwirkungen die 
Tuberkulose so oft propagiert, d. h. also aktiv wird. 

In der Beobachtung des Tuberkulintiters und in der Feststellung 
des Absinkens des Titers in der Graviditit sieht er die Méglichkeit, die 
Indikation zum artefiziellen Abort zu. einer Zeit zu stellen, wo die Therapie 
noch eine kausale ist, die Hilfe also nicht zu spit kommt. andrerseits 
aber die bisher ganz subjektive Indikationsstellung zu beseitigen, die 
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Kraus allerdings mit einem Hymnus auf die individualisierende Tiatigkeit 
des Arztes verteidigt hat. (Niheres s. in der Zeitschr. £ Gynik. Lit. 452.) 

Nach Hofbauer (227) haben wir bei den Schwangeren eine somatische Minder- 
wertigkeit des Organismus gegen die tuberkulése Infektion anzunehmen infolge einer 
biochemischen Eigentiimlichkeit der Gewebe. Im Blutserum der Schwangeren sollen die 

,lipolytischen Stoffe, unter denen wir den antituberkulésen Heilkérper finden, vermindert 
sein; dieser Mangel nimmt mit dem Fortschreiten der Schwangerschaft zu und es be- 
rubht dies wahrscheinlich auf Stérungen der Leberfunktion“. De Renzi (25) zieht die 
Tatsache in Erwagung, da die ,Schwangerschaft gréBere Anforderungen an den Orga- 
nismus stellt, da8 dieselbe haufig mit einer anamischen Blutbeschaffenheit einherzugehen 
pflegt* und nach Kaminer (252) fallen bereits die in den ersten Monaten der Schwanger- 
schaft auftretende Ubelkeit und Appetitlosigkeit schwer ins Gewicht. Tapret und Londe 
(259) fanden bei der Untersuchung des Stoffwechsels bei tuberkulésen und nicht tuber- 
kuldésen Schwangeren, dafi sich manche gegensitzliche Erscheinungen, die sich gewisser- 
mafen paralysieren, zeigen; so sinkt die Harnstoffmenge bei Graviditat und steigt bei 
Tuberkulose; der respiratorische Quotient ist bei der Schwangerschaft erhéht, bei Tuber- 
kulose vermindert; die Oxydation verlauft bei der Grayiditét vor allem auf die Rechnung 
der Hydrokarbonate, bei Phthise haxptsachlich auf die der Fette und der N-baltigen 
Korper; bei einfacher Graviditat wird die Quantitaét des phosphorsauren Kalkes im 
Urin vermindert, bei der Tuberkulose erhéht; die Graviditit bedingt einen verlangsamten, 
die Tuberkulose einen beschleunigten Stoffwechsel. Nach den genannten Forschern existiert 
aber auBerdem eine Eigenschaft des Kérpers, welche die disponierende Wirkung der 
Schwangerschaft erklaren kénnte, und zwar der erhéhte Glykosereichtum des Blutes der 
Grayiden. 

Nach W. Osler ist die Ehe fiir Tuberkulése immer ein Experiment. 
Rump (1) zitiert Sabourins Worte: ,I] faut aux tuberculeuses pas de 
mariage — aux femmes mariées, pas (’enfants!* 

Kuthys Erfahrungen scheinen teilweise die Annahme Oslers zu bestitigen. Er 
erinnert sich z. B. an zwei Falle ohne hereditire Belastung, in denen im Anschluf an 
die erste und einzige Entbindung caseése Pneumonie mit ausgedehnter Cavernisation, 
jeder Behandlung trotzend, sich einstellte und rapid zum Exitus fihrte. 


Wenn sich die disponierende Noxe der Graviditét in kurzen Inter- 
vallen wiederholt, ist der ungiinstige Einflufs auf die Prognose noch mehr 
vorhanden. Beziiglich des Lungenprozesses ist die Ansicht Lrehmers, 
yp. Leydens, Hegars wind Hamburgers (261) sehr zu beherzigen, dali die 
Lungenschwindsucht gerade durch wiederholte Gravidititen ungtinstig be- 
einfluBt wird und dies namentlich, wenn die Zwischenritume kurz sind. 

Ein Beispiel Hamburgers fihren wir an: Frau St., mit 19 Jahren beginnende 


Lungensymptome, Tuberkulinbehandlung, Heirat; 4 Jahre lang je eine Geburt (nur ein 
Abort); die ersten 3 wurden relativ gut tiberstanden, erst im Anschluf an die 4. tritt 


Kuthy, Wolff-Eisner, Prognostik d. Lungentuberkulose. 19) 
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Verschlimmerung ein, von der sich die Frau nun nicht mehr erholt. — Nach W. Osler (23) 
enthalt die Bemerkung von Dubois viel Wabres: , Wenn eine von Phthise bedrohte Frau 
heiratet, wird sie die erste Entbindung vielleicht gut tiberstehen, eine zweite mit groBer 
Gefahr, eine dritte niemals.“ 

Manche Beobachter haben bei der Kehlkopftuberkulose prognostisch keinen 
Unterschied zwischen Erst- und Mebrgebirenden gefunden. Dies kénnte in uns den Ver- 
dacht erwecken, da8 eine Graviditat bei laryngealer Tuberkulose noch ungiinstiger als 
beim Lungenproze8 wirkt. Nach Kuttner, Veis, Przedborsky (zit. in 28) wird auch eine 
schon bestehende Larynxtuberkulose durch die Graviditaét stets sehr ungiinstig beein- 
flu8t. ,,.Man kann dabei den schlimmeren Verlauf derselben als die Regel ansehen. Auch 
fiihrt die Schwangerschaft oft zu Rezidiven einer schon geheilten laryngealen Tuber- 
kulose“ (Veis, Preedborsky). Nach Kuttners Statistik tither 216 Frauen mit universeller 
Kehlkopftuberkulose starben rund 200 nach der Entbindung oder wahrend dieser. Durch 
den kimstlichen Abort wurden die meisten Frauen gerettet (von 13 blieben 10 am 
Leben). Nach Presta (262) ist die Kehlkopftuberkulose mit der Schwangerschaft kompliziert 
eine auBerst verheerende Krankheit. Nach Freudenthal (263) ist insbesondere bei diffuser 
tuberkuléser Affektion des Larynx die friihzeitige Unterbrechung der Graviditat als das 
einzige Mittel, das Leben der Mutter zu retten, zu betrachten. Starcks (256) Meinung 
ist, daS komplizierende Kehlkopftuberkulose die Prognose noch ungiinstiger als der 
LungenprozeB gestaltet, so daB ein spezifischer LarynxprozeB unbedingt zum kinst- 
lichen Abort in den ersten Monaten auffordert. Nach Egmont Bawmgarten (264) ist 
der ktinstliche Abortus bei dem Bestehen einer spezifischen Kehlkopferkrankung je eher 
desto besser durchzufiithren. Wes! aus New-Orleans brachte unlangst ebenfalls die Be- 
stitigung des itblen Hinflusses von Graviditét auf Larynxtuberkulose und auch Dufour 
aus Washington betont, da8 die Schwangerschaft eine latente Kehlkopftuberkulose sehr 
oft aktiviert. 

Viele abweichende Ansichten sind dem Prinzipe nach eigentlich nur scheinbare. 
So stellt Rosthorn (zit. in 18) eine relativ giimstige Prognose bei Schwangeren, deren 
Tuberkulose schon linger besteht, die Kranke nicht fiebert und einen guten Ernihrungs- 
zustand aufweist. Nach Sokolowski (260) ertragen einzelne Kehlkopftuberkulésen dennoch 
gut die Schwangerschaftsperiode; nach Hofbauer (227) wird die fibrés-indurative Form der 
Tuberkulose durch die Graviditit weniger beeinfluB8t, als die zur Verkisung ftthrenden 
Formen; Albechk: (12) fand, daB die Verschlimmerung der Tuberkulose der Schwangeren 
in keinem Falle vor der fiinften Woche zum Vorschein kam und eine beginnende Ver- 
schlechterung keineswegs immer progressiv wurde; nach Starck (256) ertragen leichte 
Fille die Graviditat oft tiberraschend gut; Veit (254) hebt hervor, daS8 man Falle findet, 
wo die Schwangerschaft auf die Tuberkulose ohne Einflu8 bleibt und meint, da8 nur 
dort eine absolute Indikation des Abortus provocatus besteht, wo die Heilst&ttenpflege 
auf den Zustand der Patientin erfolglos bleibt und Fieber und Kérpergewichtsabnahme 
dadurch nicht sistiert werden kénnen (wobei zu bemerken ist, da® z. Z. Heilstitten 
leider Schwangere ausschlieBen); nach Bardeleben (265) wbt die Graviditit keinen 
schlechten Kinflu8 auf die alte chronische Lungentuberkulose aus und Osles (23) Auf- 
fassung ist, daB bei lokalisierter Lasion, dem Fehlen von hereditiirer Belastung, bei 
kraftiger Konstitution und guten auBeren Verhaltnissen die Ehe dem Madchen gestattet 
werden mag. Pankow und Kiipferle (36) heben direkt hervor, da8 ein grundlegender 
Unterschied zwischen manifester und latenter Tuberkulose vorliegt. Dort ist die Diagnose 
gleichzeitig Indikation zum Abort [dios ist tibrigens auch der Standpunkt von Bandelier 
und Roepke (19)], hier ist weitgehende Riicksichtnahme auf das kindliche Leben zu 
verlangen. Wenn eine latente Tuberkulose im Verlaufe der Schwangerschaft latent bleibt, 
so sind nach der Erfahrung erstgenannter Autoren die Gefabren einer spiteren Ver- 
schlimmerung verhiltnismaBig gering. Auch Awthy erinnert sich benigner Fille, welche 
die Schwangerschaft und ihre Folgen gut ertragen haben. Vor kurzem untersuchte er 
einen Fall, inveterierte Spitzentuberkulose bei einer 43jahrigen Frau, die sich vor 
11 Jahren post partum zuerst manifestierte und dennoch wahrend dieser langen Zeit 
vollig umschrieben blieb, so da8 die Patientin auch jetzt (mit nicht mehr als 100 Puls) 
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getrost ins I. Stadium eingereiht werden konnte. — Es sind dann einzelne sich mehr oder 
weniger prinzipiell kontriir auBernde iltere und jiingere Autoren da. So lesen wir in de 
Renzis Monographie (25), da& Graves, Walshe und Pollock behaupteten, daB die Gravi- 
ditét sogar einen giinstigen Kinflu8 auf den Verlauf der Lungenschwindsucht ausibt. 
Rabnow und Reicher (266) berichteten jiingstens ttber ihre Beobachtungen an 10 Frauen mit 
hereditirer Belastung (allerdings 8 leichte und nur 2 schwerere Falle!), unter denen die 
Graviditat der Weiterentwicklung der Tuberkulose nur 3mal Vorschub geleistet hat und 
betrachtlichere Gewichtsabnahme (5'/, kg) nur 1Imal vorhanden war, so daB genannte 
Autoren in den leichten Fallen selbst die Lactation zugeben wiirden — und Deutsch (267) 
will sogar behaupten kénnen, da& Fille, wo eine stillstehende oder auch aktive Phthise 
sich durch die Schwangerschaft verschlimmert, doch recht selten sind (?). 


Den Einflui der Entbindung aut die Prognose der Lungenschwind- 
sucht von dem der zweiten Halfte der Graviditit zu isolieren, ist ziemlich 
beschwerlich. Starke Blutverluste und sonstige Schwere sowie lingere Dauer 
der Entbindung (Serno, 268) triiben direkt die Prognose, aber auch sonst 
soll dieselbe nach einer jiingst erschienenen Arbeit von Avirdlyfi und 
Frigyest (149) durch den Partus nachteilig beeinflufit werden. Die meisten 
Autoren sprechen von den gemeinsamen Nachteilen der Graviditat und 
Entbindung: so hatte Maragliano (10) hervorgehoben, da man viele Fille 
beobachten kann, bei denen Graviditat und Partus der Tuberkulose den 
Stempel des rapiden und pernizidsen Verlaufes aufdriicken; nach 
van Amstel (188) tiben Schwangerschaft sowie Niederkunft bestimmt 
einen schlechten Einflufi auf die schon existierende Pulmophthise. Nach 
Dufour (Washington) ist weiters bei Larynxtuberkulose die Entbindung 
gefihrlich, da die Mutter sie in der Regel nicht lange tiberlebt. Weil (269) 
publizierte unlingst 2 Fille, bei denen im unmittelbaren Anschluf an 
einen spontanen Abort unter sepsisartigen Erscheinungen Miliartuberku- 
lose sich entwickelte und zum Tode fiihrte. Es liegt nahe, fiir diese Falle 
anzunehmen, dali zunichst die Tuberkulose des Uterus die Ursache des 
Abortus wurde und nach Eréffnung der Blutbahnen der Uterus die Quelle 
fiir die Uberschwemmung des ganzen Kérpers und speziell der Lungen 
mit Kochschen Bacillen bildete.* 

Bei Ginzburg (77) finden wir die iuberst diistere Prognostik: ,,Nichts 
zu hoffen labt die puerperale Phthise.« Nach W. Osler (23) schreitet 
die Krankheit meistens nach der Geburt rapid vorwiirts und auch nach 
Serno (268) ist das Wochenbett als noch gefihrlicher als die Graviditit 
anzusehen. Nach letzterem Autor sind zu kurze Wochenbettzeit, bald auf- 
genommene anstrengende Arbeit und unhygienische Verhaltnisse noch 
weitere erschwerende Momente. Nach B. Fr. v. Kordnyi (24) ist das 
Puerperium imstande, bei chronischer Phthise eine Exacerbation zu erzeugen 
und nach v. Weismayr (18) gibt gewohnlich das Wochenbett einer schon be- 
stehenden Lungentuberkulose einen neuen Anstof, doch soll auch hier bei 
der Vorhersage der Charakter des tuberkulésen Prozesses (ob florid oder 
chronisch bezw. stationiir) stets in Betracht gezogen werden. Cornets (8) 
Ansicht ist, dafi Frauen nach héiufigen Wochenbetten im ganzen eine 
iiblere Prognose bieten; Fr. Millers (51) Erfahrung lehrt, dali die ga- 
loppierende Schwindsucht gerne sich nach dem Puerperium entwickelt; 

Q* 
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Ortner (2) weist darauf hin, wie Graviditat und Puerperium gewisse 
Formen von Lungentuberkulose in prognostisch héchst ungiinstigem Sinne 
beeinflussen und nach van Amstel (188) tibt auch das Wochenbett bestimmt 
einen schlechten Einfluf{ auf die pulmonale Tuberkulose aus. Dabei betonen 
Pankow und Kiipferle (36), dal, wenn eine latente Tuberkulose der Lungen 
wihrend der Graviditit ruhig bleibt, die Gefahren einer Verschlimmerung 
im Wochenbette verhiltnismaivig gering sind. Beziiglich der Kehlkopftuber- 
kulose wollen wir endlich der Aussage Rumpfs (1) beistimmen, nach dem 
Verschlimmerung der Tuberkulose des Kehlkopfes oder gar tédlicher Ausgang 
nach stattgehabter Entbindung aufierordentlich hiéufig sind. 

Beziiglich der Lactation glaubt B. Fir. v. Kordnyi (24) ebenfalls an 
die Méglichkeit, dali dieselbe eine chronische Phthise zu akuter Exacerbation 
bringen kann; nach Cornet (8) bieten Frauen mit haufigen Lactationen 
im ganzen eine tiblere Prognose; nach Tendeloo (33) kann dem Fort 
schreiten der Lungentuberkulose auch lange fortgesetztes Stillen Vorschub 
leisten und Deutsch (267) kommt auf Grund einer Beobachtungsreihe yon 
74 Miittern mit 74 Kindern, die bis zu 22/, Jahren iiberwacht wurden, 
zur Ablehnung des Stillens tuberkuléser Miitter. Awthy sah unlaingst den 
Fall emer 28jihr. Frau, bei welcher, obzwar sie 4 Kinder gliicklich an der 
Mutterbrust erzogen hatte, nach der Entwohnung des 5. Kindes eine Spitzen- 
tuberkulose durch eine initiale Hamoptoé manifest wurde. Nur Rabnow 
und Reicher (266) dissentieren auch hier und wollen jiingstens das Stillen 
bei der geschlossenen Tuberkulose zugeben, da dasselbe von einigen ihrer 
Patientinnen ertragen wurde. — Zu erwihnen ist hier, dali beim Rindvieh 
Tuberkulose sich bei Kiihen am haufigsten findet, viel hiufiger, als bei 
Ochsen und Stieren, was ungezwungen nur auf die fortdauernde Lactation 
bezogen werden kann. 

Im allgemeinen kann man also sagen, dali wie die Heirat iiberhaupt 
fiir das weibliche Geschlecht im Falle einer bestehenden noch so gutartigen 
Tuberkulose ein gréfberes Risiko ist als fiir den Mann, so sind Graviditit, 
Entbindung, Wochenbett und Lactation fiir die Prognose des spezitischen 
Lungenprozesses stets ein komplizierender, in der Mehrzahl der Falle ein 
ungiinstiger Faktor. 


Prognostische Bedeutung komplizierender Erkrankungen. 


Diese Bedeutung ist hoch zu bewerten, gleichviel, ob die ander- 
weitigen Erkrankungen priiexistieren oder erst im Verlaufe der Tuber- 
kulose zu dieser hinzugetreten sind. Ruwmpf (1) hebt richtig hervor, 
dafi gleichzeitig bestehende andere Krankheiten im allgemeinen 
die Ausheilung der Lungentuberkulose erschweren: ..Freisein von anderen 
Krankheiten und ein widerstandsfihiger Kérper sind das Beste fiir die 
Uberwindung der tuberkulésen Infektion der Lungen.“ Auch Stérdimpell (21) 
stellt die Prognose relativ gimstig im Falle des Fehlens aller Komplika- 
tionen, dhnlich Bandelier und Roepke (19). 
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Diese a priori sehr wahrscheinlich klingenden Annahmen werden durch 
die Erfahrung wohl meist, aber doch nicht auf der ganzen Linie bestiitigt, 
so dafi wir der Aussage Penzoldts (81) nicht ohne jeden Vorbehalt beistimmen 
kénnen, indem er sagt: ..Wir kennen keine Krankheit, welche den Verlauf 
der Lungentuberkulose giinstiger zu gestalten imstande wire.“ 

Kuthy fand in seiner Zusammenstellung keine antezedenten Krankheiten angege- 
ben: bei 372°), der Kranken des ersten Stadiums der Lungentuberkulose, bei 20%/, des 
zweiten und bei 32°1°/, des dritten Stadiums. Zwar zeigten die ersten Stadien 6fter eine 
erst kiirzere Krankheitsdauer als die dritten Stadien der Tuberkulose, doch dieser Unter- 
schied war nicht tiberaus groB; es wurde z. B. eive Krankheitsdauer von 1—2 Janren 
yon den Patienten des ersten Stadiums in 11°6°/, und von denen des dritten Stadiums 
in 14°2°/, der Fille angegeben; eine Krankheitsdauer von 2—5 Jahren wurde anamnestisch 
verzeichnet bei 15°5°/, der ersten und bei 17°8°/, der dritten Stadien. DemgemaS stand 
in vielen Fallen auch bei den Patienten des ersten Stadiums eine liingere Zeitdauer zu 
Gebote, um das Schicksal] des Kranken im Verlaufe des Leidens retrospektiv tiber- 
blicken zu kénnen. Aus den oben angefithrten Prozentzahlen kénnte man demgemif 
meinen, dafS manche Kranke deshalb keine weitere Progression ihrer Tuberkulose er- 
fahren haben, weil die dem Menschengeschlecht eigene relative Immunitiit gegentiber der 
Tuberkelkrankheit durch anderweitige antezedente Erkrankungen nicht geschwiicht 
worden ist, wihrend die ebenfalls hohe Zahl des Freibleibens von solchen Erkrankungen 
bei den Patienten des dritten Stadiums den Verdacht motiviert, daS hier in Abwesenheit 
von vorausgegangenen Krankheiten die angeborene relative Immunitit durch die Sch were 
der tuberkulésen Infektion gebrochen wurde. Wire dieser Gedankengang richtig, so kénute 
man eben aus dem Fehlen von vorausgegangenen disponierenden Erkrankungen bei be- 
stehender, mehr yorgeschrittener Phthise auf eine grobe Ansteckung und somit auf einen 
relatiy ungiinstigeren Verlaut folgern. Heutzutage ist aber dieses Raisonnement auch den 
Arztlichen Kreisen noch sozusagen ganz fremd und eine von andern Krankheiten ,reine“ 
Vergangenheit des Kranken gilt (irrigerweise) allgemein als ein gutes Prognostikon., 


a) Vorausgegangene oder binzugetretene akute Erkrankungen. 


Hier miissen wir vor allem bemerken, dafi man tiber ,,vorausgegan- 
gene“ Krankheiten nur in dem Sinne sprechen kann, dal dieselben dem 
Manifestwerden der Tuberkulose, d.h. dem Auftreten der Erkrankung der 
Lunge vorausgegangen sind. Die urspriingliche Infektion mit Kochschen 
Bacillen mag wohl in der Mehrzahl der Fille bereits vor dem_,ante- 
zedenten* Leiden stattgefunden haben. 

Nach Moeller (26) verleihen Infektionskrankheiten im allgemeinen 
eine Disposition zur tuberkulésen Erkrankung und meist auch Neigung 
zu einem schnellen Verlauf der Tuberkulose. Masernkranke Kinder z. B. 
haben nach ihm mehr Chancen als der Durchschnittsmensch, in den néch- 
sten Jahren an Tuberkulose zu erkranken. Fr. Miiller (51) fand die Phthisis 
florida oft bei Leuten, die durch antezedente Morbilli vorher geschwicht 
wurden. Diese allgemein anerkannte disponierende Kraft der Morbilli sucht 
Copeland (270) durch die Masern-Bronchitis und durch die Begiinstigung 
der Entwicklung und Ausbreitung latenter Krankheitsprozesse infolge der 
wihrend der akuten Infektion vermehrten lymphatischen Tatigkeit verstéind- 
lich zu machen. Nach Tendeloo (zit. in 28) verursachen Masern eine ge- 
waltige Hyperiimie der Gewebe, sodann peribronchiale Leukozyteninfiltrate 
und einen vermehrten Lymphstrom, der die Tuberkelbacillen in emmem nahe- 
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gelegenen Bezirke zu mobilisieren vermag. Nebenbei sei hier v. Pirquets (109) 
Auffassung erwihnt, da nach Masern eine voriibergehende Schutzlosigkeit 
der tuberkulésen Infektion gegeniiber besteht, was das zeitweilige Ver- 
schwinden der positiven Cutanreaktion beweist. Wir kommen auf diesen 
Punkt in unseren spiiteren Ausfiihrungen noch eingehend zuriick. 

Die bronchopneumonische Tuberkulose nach Pertussis ist nach Tendeloo 
ebenso zu erkliren wie bei Masern, da es hier gleichwohl zu peribron- 
chialen Leukozyteninfiltraten kommt. Die gleiche Ursache, wie bei Morbilli, 
nimmt fiir Pertussis auch Copeland an. 

Kuthy fand in seiner Privatpraxis, dai Scarlatina, Diphtherie und 
Pertussis am hiufigsten unter den Lungentuberkulésen des dritten Stadiums 
anamnestisch eruierbar gewesen sind, ohne dali jedoch die Prognose der 
Tuberkulose durch eine vorausgegangene Pertussis durchwegs verdiistert 
wurde. (Fall von Awthy eines 12jahrigen Knaben, dessen initialer Spitzen- 
prozeB, noch vor dem volligen Aufhéren des Keuchhustens diagnostiziert. 
einen gtinstigen Verlauf nahm.) 

Nach Scarlatina haben wir ziemlich oft Lungentuberkulose sich 
entwickeln gesehen und nicht selten mit eimem ernsteren Charakter. 

Den Typhus abdominalis benennt Fr. Miller (51) an erster Stelle 
unter den zur Phthisis florida disponierenden Erkrankungen. Montenegro 
(181) fand dagegen unter 3576 Lungenkranken den [leotyphus anamnestisch 
blo®B in 2°32°/, der Falle und damit sind die Ergebnisse der zwar viel 
kleineren Statistik Authys im Einklange, nach welcher die Antezedenz des 
Bauchtyphus mit den Stadien der Lungentuberkulose abnahm (8°/, voraus- 
gegangener Typhus bei den Fillen des ersten Stadiums, 6°2°/, bei den 
Fallen des zweiten und —- méglicherweise durch einen Zufall —- 0°/, bei 
den Fallen des dritten Stadiums). 

Beziiglich der Influenza decken sich die Ansichten Fr. Willers, Ten- 
deloos und Copelands mit denjenigen iiber Morbilli und Pertussis. In 
Montenegros erwahnter Statistik findet sich Influenza als vorausgegangene 
Krankheit auffallend selten (2°61°/,), dagegen in der Zusammenstellung 
Kuthys am hiufigsten von allen antezedenten Erkrankungen, selbst die 
,Animie“, .,Erkaltungsfolgen* und sonstigen ,Bronchitiden* nicht ausge- 
nommen. Jedenfalls beruht dieser Umstand auf einem oberflichlichen Ge- 
brauche des Wortes ,Influenza*, mit welchem Laien seit der bekannten 
groven Influenzaepidemie oft die einfachsten Erkiltungskrankheiten der 
Respirationsorgane, ja selbst eine Coryza simplex schlechtweg bezeichnen. 
Ks ist andrerseits leicht zu glauben, da8 manche vorausgegangene, passagere 
Exacerbationen einer gutartigen, meist chronisch-latenten Tuberkulose selbst 
fiir eine ,,Influenza“-Attacke gehalten werden. Darauf deutet nachdriicklich 
diejenige Erfahrung von Kuthy hin, da’ unter den Patienten des ersten Sta- 
diums gerade zweimal so viele (21°/,) eine ,Influenza“ anamnestisch an- 
gegeben haben, als unter den Patienten des dritten Stadiums (10°5°/,). 

Allerdings ist es anzunehmen, dafi das ,Terrain“ fiir die Tuberkel- 
bacillen durch eime akut-infektidse Erkrankung, wie sie die echte Influenza 
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darstellt, die noch dazu sich vorwiegend in dem Respirationstrakte abspielt, 
entsprechend vorbereitet wird, auferdem kann eine Influenza bei dem 
bereits bewiesenen Vorkommen von Bacillentrigern auch fiir sp‘itere Misch- 
infektionen Gelegenheit bieten. Obige Annahme stimmt auch mit der von 
Moeller (26) ebenfalls registrierten Auffassung tiberein, dab arterielle 
Hyperamie, welche nach Tendeloo eben durch die Influenza bewirkt wird, 
aut die Tuberkulose férdernd wirken soll. 

Dab Montenegro zwischen den antezedenten Erkrankungen bei 
Phthisikern am hiufigsten eine Bronchitis fand (10°7°/o, in der Zusam- 
menstellung AKuthys 10°5°/,), erklirt sich dadurch, dai eine Bronchitis 
sowohl der inhalatorischen tuberkulésen Infektion die Tore 6ffnen, als den 
Verlauf insbesondere durch die Begiinstigung des Entstehens sekundiirer 
Infektionen erschweren kann. 

Was die croupése Pneumonie anbelangt, so betrachtet bereits 
F. v. Niemeyer (38) den Ausgang einer fibrindsen Lungenentziindung in 
Lungenschwindsucht fiir héchst gefahrvoll. ,Die meisten Kranken gehen 
schon nach wenigen Wochen zugrunde. Weit seltener last das Leiden 
nach, die Kranken erholen sich langsam, der Thorax sinkt allmihlich im 
Bereich der Erkrankung ein und es treten Zeichen von Induration und 
Schrumpfung auch mit bronchiektatischen Kavernen auf.“ Nach Hichhorst (86) 
mufi man auf einen ungiinstigen Ausgang gefalit sein, wenn es sich um 
geschwachte und heruntergekommene Personen handelt und die Pneumonie 
sich auf den Oberlappen bezieht. Nach Price (9) waren Unterlappenpro- 
zesse nur dann bésartig, wenn dieselben auf dem Boden emer Pneumonie 
mit ungeniigender Resorption sich entwickeln. Montenegro fand in der 
Anamnese seiner Phthisiker am zweithiufigsten die Pneumonie als voraus- 
gegangene Krankheit, némlich in 8°36°/, der Fille, wihrend die Zusam- 
menstellung Kuthys dieselbe noch Ofters antraf. 

Kuthy fand anamnestische ,Pneumonien* in 12°/, der Fille des ersten, in 15°6°/, 
der Falle des zweiten Stadiums und bei 10°5°/, des dritten Stadiums. Die 10°5°/, sind 
ein Zufall oder kénnen (namentlich in Fallen, wo die angebliche Pneumonie weit in der 
Vergangenheit zuriickliegt) auch darauf hindeuten, da ein Teil der von den Patienten 
anamnestisch angesagten ,,Pneuamonien* bereits Primirattacken von bronchopneumonischer 
Tuberkulose gewesen sind, welche darum unter den Patienten dritten Stadiums weniger 
haufig sich vorfinden, weil sie vielleicht als immunisierende Vorimpfung Bedeutung 
haben und darum eher in der Anammnese der leichteren Fille vorkommen. Kine jiingst 
erschienene sehr lehrreiche Arbeit (270a) Kraemers bezeichnet manche Lungenentziin- 
dungen in der Vorgeschichte Tuberkuléser ebenfalls als itiologisch ,,zweifelhafte Vor- 
kommnisse*. 

Allerdings ist die Angabe von Romamnelli und Orsi (271) hier nach- 
driicklich zu verzeichnen, dali die Virulenz von Tuberkelbacillen durch voran- 
gegangene Diplokokkeninfektion erhéht wird, ebenso der Befund von Wolff- 
Eisner?), dab die tuberkulésen Ergiisse, die durch ihren Lymphocytencharakter 
gekennzeichnet sind, trotzdem als polynucleiire Exsudate mit Pneumokokken 
sich darstellen, wenn man dazu kommt, diese Exsudate im ersten Beginn zu 


1) A. Wolff-Eisner, Berlincy klin. Wochenschr., 1901, Nr. 34 u.45; 1902, NaC: 
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beobachten. Diese Exsudate gehen dann sehr schnell in Lymphocytenergtisse 
iiber, wobei die Pneumokokken durch degenerative Prozesse zugrunde ge- 
hen, deren Morphologie L. Michaelis!) beschrieben hat. Also auch hier sehen 
wir die Pneumokokken ganz deutlich als die gefihrlichen Schrittmacher 
fiir die Tuberkulose. 

Beziiglich der hinzugetretenen akuten Erkrankungen wollen wir nur 
einige Angaben erwihnen. So beschrieb A. Fraenkel (49) folgenden Fall. 
Bei einem an Masernpneumonie gestorbenen Kinde ergab die Sektion, dass 
der erweichte Kiseherd einer Bronchialdriise in einen Bronchus durchge- 
brochen war und das Verzweigungsgebiet dieses Bronchus in der Lunge 
tuberkulos infiziert hatte. Die Kaseherde der Lunge waren nachweislich 
aus konfluierten Tuberkeln geschilderten Ursprunges hervorgegangen. Durch 
den Einfluli der Masern erfolgte somit ein akutes Aufflackern der Tuberkulose. 
Revilliod (222) betont, da®{ die Diphtherie und Tuberkulose mit besonderer 
Haufigkeit in einer und derselben Familie vorkommen, und zitiert die An- 
sicht Gerhardts, nach welcher die Diphtherie insbesondere skrofulése Kin- 
der befillt. Nach Rumpf (1) sind akute Bronchitiden bei Lungentuberku- 
lose stets eine sehr unangenehme Zugabe. Jedentalls wird aber eine durch 
den Micrococcus catarrhalis erzeugte Bronchitis, deren eigene Prognose 
nahezu durchwegs giinstig ist, auch als Komplikation weniger schwerwie- 
gend in die prognostische Wagschale der Tuberkulose fallen, als eine In- 
fluenza-Bronchitis, welche oft an und fiir sich schwer  verlautt, 
,schwer quoad augenblicklicher Krankheitserscheinungen und auch schwer 
quoad oft vorfindlicher, auferst hartnickiger Rezidiven* (Ortner, 2). 

Wenn nach Fr. Miiller (51) em Lungentuberkuléser Influenza oder 
eine anderweitige akute Bronchitis oder Pneumonie akquiriert, z. B. infolge 
einer Streptokokken- oder Pneumokokkeninfektion, so verschlimmert dies 
gewohnlich sein urspriingliches Leiden betrichtlich. Auch eine bis dahin 
gutartige chronische Lungentuberkulose kann plétzlich einen malignen 
Charakter infolge einer interkurrenten infektidsen Bronchitis annehmen, mag 
dieselbe aus einer Influenza oder aus einer anderen Quelle her stammen. 
Nach Daremberg (4) ist die Influenza oft der Anlaf tuberkuléser Rezidive, 
ymsbesondere die Friihlingsgrippe, welche gegentiber der Herbstgrippe mehr 
infektids ist und sich in heftigeren Anfallen dufert*. 

Kine ,echte* Pneumonie gesellt sich nach Léquyer (274, zit. bei 
Pertik 28) selten zur Tuberkulose; sie kann entweder ohne Einflu® auf die 
Tuberkulose bleiben, oder den Verlauf der Tuberkulose beschleunigen. Ortner (2) 
sagt: ,Wenn zu einer circumscripten Tuberkulose der Lunge eine croupése 
Pneumonie hinzutritt, erfolgt die Lisung letzterer viel langsamer oder aber 
es erfolgt keine vollstiindige Lésung, es bleibt eine chronisch-indurierte 
Partie in jenem Unterlappen zuriick, in welchem die Pneumonie sa, oder 
aber — vorziiglich bei dem Sitze der Pneumonie im Oberlappen — es er- 
fihrt durch die Pneumonie die priexistente Lungentuberkulose eine oft 


") L. Michaelis, Berliner klin. Wochenschr., 1902, Nr. 20. 
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aulierst rapide Verschlimmerung. Die Resistenzfihigkeit des ohnedies 
schon tuberkulésen Individuums wird durch die interkurrente Pneumonie 
stark geschidigt und hiedurch a) der Progredienz des tuberkulésen Pro- 
zesses Vorschub geleistet oder }) eine direkte Verkisung eines Teiles oder 
des ganzen pneumonisch infiltrierten Lungenteiles hervorgerufen. Diese 
letztere Méglichkeit ist bei croupésen und Bronchopneumonien gleichwohl 
vorhanden.“ 

Daremberg (4) erwihnt, dafi der fragile Organismus eines Tuber- 
kuldsen unter Umstiinden durch eine Angina betrichtlich geschwicht wird, 
und wir kénnen nicht umhin, hier auf die ziemlich oft eintretenden schweren 
Folgen eines anginésen Prozesses hinzudeuten, welche dieser scheinbar ge- 
ringtiigigen Komplikation im gegebenen Falle eine hohe Bedeutung ver- 
leihen. Ortner (2) schrieb hieriiber im Jahre 1908: ,Die einfache 
Angina hat man bis vor kurzem als eine harmlose, prognostisch durchaus 
giinstige Erkrankung hingestellt. Heute wissen wir, wie eine Angina, be- 
sonders mit nachweisbaren Driisenschwellungen am Halse, oft genug zu 
Bakteriamie und hiermit zu bakteriellen Metastasen, sei es im Herzen 
oder der Pleura, sei es in den Gelenken, in den Nieren, im Appendix, 
Anlaii gibt; Metastasen, welche zu folgeschweren, selbst irreparablen und 
letalen Stérungen fiihren kénnen.“ 

Daremberg (4) gibt sogar Tuberkulésen den Ratschlag, bei sich an 
akutem Schnupfen Leidende womédglich nicht zu empfangen, damit sie eine 
jegliche frische Infektion der oberen Luftwege vermeiden. 

Kuhnt (275, zit. bei Pertik, 28) sah bei einem 9 Jahre alten Miidchen eine aus- 
gedehnte Tuberculosis conjunctivae et corneae, welche jeder Therapie monatelang wider- 
stand, im Verlauf weniger Wochen im Anschluf an ein Erysipelas faciei spontan aus- 
heilen. Bereits friither glaubte Schdfer (276), ebenso wie Wazbel, die Heilung einer ziem- 
lich weit vorgeschrittenen Lungenphthise durch ein Gesichtserysipel beobachtet zu 
haben. Hiezu gesellen sich zwei Beobachtungen Chelmonskis (273). In beiden Fallen 
dieses Autors heilte nach Verlauf der hinzugetretenen akuten Krankheit (einmal Ery- 
sipelas faciei, einmal Flecktyphus) die mit Sicherheit festgestellte Phthise ziemlich 
schnell ,vollkommen“ aus. Bedingung fiir einen dhnlich giinstig antagonistischen Kin- 
fluB der betreffenden akuten Erkrankung ist nach Chelmonski eine geniigende Wider- 
standskraft des Organismus. 

Wir sehen also, dai die meisten akuten Erkrankungen, ob pra- oder 
koexistierend, die Prognose der Lungentuberkulose ungiinstig beeinflussen 
kénnen. Einzelne sollen dagegen, insbesondere der Rotlauf, imstande sein, 
gelegentlich eine giinstige Wendung im Decursus des spezifischen Lungen- 
prozesses herbeiznfiihren, was jedoch nach dem  spiirlichen vorliegenden 
Material wohl mit einiger Skepsis aufzunehmen ist. 


b) Vorausgegangene oder hinzugetretene chronische Erkrankungen. 


Von diesen wollen wir vor allem die Syphilis niher beriicksichtigen, 
bei der die Frage der gegenseitigen Beeinflussung beider Krankheitspro- 
zesse eine viel umstrittene ist. Einerseits wird behauptet (Pertik, 28), dab 
die Syphilis die Weiterentwicklung einer tuberkulésen Erkrankung hem- 
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mend beeinfluft, ja sogar mitunter zum Stillstand bringt (durch Anregung 
eines bindegewebsproduzierenden, abkapselnden  sklerotischen Prozesses, 
Monteverdi). Ja, noch mehr, die Tuberkulose soll durch das syphilitische 
Gift geradezu geheilt werden kénnen (Portucalis). Demgegeniiber soll eine 
generelle Syphilis die Entwicklung der Tuberkulose bei einem hereditar 
oder sonst priadisponierten Individuum begiinstigen (Mauté), insbeson- 
dere schwerwiegend soll eine frische luetische Infektion bei schon beste- 
hender Tuberkulose sein. 

Nach Cornet (8) halten sich syphilitische Tuberkulése hin und wieder 
auffallend gut, hiufiger aber wird die Tuberkulose durch Syphilis sehr 
ungiinstig beeinflu{t, namentlich im vorgeriickten Stadium. Besonders sollen 
Hg-Kuren vor einer geniigenden Kriftigung des Koérpers oft verhangnis- 
voll einwirken (s. auch Bernheim). Nach Rumpf (1) wird Lues als 
Komplikation der Lungentuberkulose ungern gesehen. Nach Hollds (105) 
ist es gewili, dafi auch die Syphilis oft in starkem Malie ungiinstig auf 
den Verlauf der Tuberkulose einwirken kann. A. Fraenkel (55) erwahnt 
die von klinischer Seite betonte ungiinstige Wirkung der zu Lungentuber- 
kulose hinzutretenden Syphilis. D’Arcy Power (133) meint, dali akquirierte 
Lues latente Tuberkulose bei Erwachsenen aktivieren kann, wihrend die 
senile Tuberkulose bei Leuten mit alter Syphilis einen langsamen Ver- 
lauf zeigt. 

v. Weismayr (18) halt die Frage nicht fiir so einfach. Er beruft sich 
aut Riemsdyk, der vier Méglichkeiten anfiihrt: a) chronische Lungentuber- 
kulose wird durch eine frisch erworbene Lues meistens gar nicht be- 
einflubt; b) auf die floride Phthise wirkt dagegen eine frische Syphi- 
lis meistens ganz unheilvoll; ¢) auch solehe Fille zeigen einen schlechten 
Ausgang, bei welchen die ersten Anzeichen der manitesten Tuberkulose 
kurz nach der stattgehabten luetischen Infektion zum Vorschein kommen, 
und d) eine alte Syphilis iibt gewéhnlich keine ungiinstige Wirkung auf 
die tuberkulése Lungenerkrankung aus. 

A, Grasser (277) referierte unlangst iiber eine Reihe von Fallen, in denen sich Tuber- 
kulose und Lues kombiniert haben. Davon nahm in 7 Fallen bei alter Syphilis die 
Tuberkulose einen sehr langsamen Verlauf. In 2 Fallen, in denen anscheinend latente 
alte Syphilis durch eine hinzutretende Tuberkulose wieder aufwachte, zeigten beide Leiden 
einen mafbig raschen Verlauf. In einem Fall, in dem bei alter Syphilis frische Tuber- 
kulose einen sehr raschen Verlauf nahm, waren duBerst ungtinstige hygienische Ver- 
haltnisse vorhanden. Endlich offenbarte in 4 Fallen eine frisch zu Tuberkulose hinzu- 
tretende Syphilis einen duBerst schweren Decursus. 

Es geht aus diesen Zitaten hervor, dafi der Organismus die Koinzidenz 
zweier Infektionen um so besser vertrigt, je mehr inveteriert eine derselben 
ist, und am schwersten dann geschidigt wird, wenn das akute Stadium 
beider Erkrankungen zeitlich zusammenfillt. 

Die mit Syphilis komplizierte Larynxtuberkulose soll nach Harold Barwell(278) 
oft bésartig verlaufen. Die syphilitischen Lisionen des Kehlkopfes haben eine Tendenz 


zum Fortschreiten bzw. zur Stenose, welche einen sehr ungiinstigen EHinflu8 ausiibt. 
Dennoch sollen derartige Fille oft gut auf Hg reagieren [Grasser (277) erwihnt 
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2 Falle von vermutlich tuberkulés-spezifischem Lungenkatarrh, wo die katarrhalischen 
Symptome durch Hg- und Jodkalibehandlung zum Schwinden gebracht wurden. | 

Uber Lepra und Tuberkulose schreibt Munch Soegaard (279) folgendermafen: 
»Die Tuberkulose ist in den norwegischen Leproserien ein exzessiv hiufiges Sekundiir- 
leiden gewesen. Fast bei jeder zweiten Obduktion war etwas von Tuberkulose angefiihrt. 
In einer Tabelle tiber 926 Todesfillen aus s&émtlichen norwegischen Lepraspitilern von 
1886 bis 1905 sind 192 Todesfille an Tuberkulose angefiihrt.“ Auf die gleiche Ursache 
ist es wohl zuriickzufiihren, da die iiberwiegende Mehrzahl der Leprésen auf Tuberkulin- 
injektionen Reaktionen autweist. 


Von den anderweitigen chronischen Lungenerkrankungen wollen wir 
zuerst das Emphysem beriicksichtigen. Emphysematiker werden éfter von 
Tuberkulose befallen, doch ist eine solche Tuberkulose gewéhnlich nicht 
bésartig. Nach Cornet (8) zeichnet sich bei Emphvsematikern die Tuberkulose 
im allgemeinen durch langsamen Verlauf aus; nach Ortner(2) zeigt die- 
selbe bei praexistierendem substantiellem Emphysem eine unbestreitbare 
Tendenz zur chronisch-indurierenden Verlaufsart; nach C. Hart (79) ist 
das Emphysem, wenn es auch nicht gerade vor einer Lungentuberkulose 
schiitzt, jedenfalls nicht ungiinstig fiir den Verlauf derselben; man findet 
bei der Sektion von Leuten mit senilem Emphysem hiutig eine in Heilung 
begriffene Tuberkulose. 

Ahnlicherweise fand Rumpf (1), dali leichtes Emphysem der 
raschen Ausbreitung einer Tuberkulose entgegenzustehen scheint. Bei 
Price(Q9) finden wir die Bemerkung, dafi, wenn die Tuberkulose sich zu 
einem Emphysem hinzugesellt, der Fall gewohnlich ,nicht befriedigend ver- 
lauft, indem die hygienisch-diitetische Behandlung in solchen Fallen weniger 
Erfolg aufweist*, was mit der Aussage Rumpfs sich decken wird, dab 
schweres Emphysem mit seinen Folgezustinden eine therapeutische Be- 
einflussung der Lungentuberkulose aufierordentlich erschwert. Kuthy erin- 
nert sich aus seiner Privatpraxis an drei einschligige Falle; bei zweien 
bestand neben dem leichten Emphysem  blofi eine geringe Spitzen- 
affektion, in dem dritten aber eine schwere Tuberkulose der Lunge. 
Doch auch dieser letztere Fall zeigte bisher einen benignen Verlauf, der 
Patient blieb trotz der betrachtlichen Lungenverinderung und anderer un- 
giinstigen Symptome (auch Unterlappengeriusche, Anorexie, Tussis nocturna, 
starke Nachtschweifie) stets bei gutem Aussehen und wurde von neuem 
arbeitsfihig. — Bisweilen beeinflufit das vikariierende KEmphysem der andern 
Seite nach Anlegung des Pneumothorax arteficialis die Tuberkulose daselbst 
giinstig, jedoch nicht immer; es sind in der Literatur Fille mitgeteilt, wo 
man den kiinstlichen Pneumothorax eingehen lassen mulite, weil die Tuber- 
kulose der nicht operierten Seite sich akut verschlechterte (Samson, Berliner 
klin. Wochenschr., 1911, Nr. 51 und 1912, Nr. 5). 

Die oft zu beobachtende retardierende Wirkung des Lungenemphysems 
bei Tuberkulose fiihrt man wohl mit Recht auf die hier vorhandene vendse 
Hyperamie zuriick, die stets — auch bei Herzaffektionen — im Gegen- 
satz zur arteriellen Hyperiimie, eine Hemmung der tuberkulésen Infektion 


bewirkt. 
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Chronische Bronchitiden sind bei Lungentuberkulose nach 
Rumpf (1), ebenso wie die akuten, stets eine sehr unangenehme Zugabe. 
Die Influenzabronchitis bezeichnet Ortner (2) auch deswegen fiir eine 
schlimme Komplikation, weil sie einen vielfach remittierenden oder inter- 
mittierenden chronischen Verlauf nehmen kann (Bronchitis chronica 
influenzosa Ortners). Hierher gehéren auch die intermittierenden Influenza- 
Bronchitiden, welche unter dem Bilde eines Asthma bronchiale wieder- 
kehren, worauf Ortner zuerst die Aufmerksamkeit gelenkt hat. 

Dagegen ist nach Ortner(2) ,,in allen Fallen eine benigne Form der 
Lungentuberkulose vorhanden, wo ein echtes Asthma nervosum bronchiale 
ihre Vorlauferin ist“. Ebenso hat Rumpf (1) Bronchialasthma selten mit colli- 
quativen Formen der Phthise kombiniert gesehen. Wird nach ihm die Tuber- 
kulose der Lungen an einem anderen Ort resp. in einem veranderten Klima 
in Behandlung genommen, so tritt das Asthma oft tiberhaupt nicht auf und 
die Kranken erholen sich dann iiberraschend gut. Nach de Reynier (280) 
hat die Tuberkulose bei einem seit der Jugend bestehenden Asthma eher 
eine giinstige Prognose. Briigelmann(281) betonte schon im Jahre 1898, 
wie selten das gleichzeitige Auftreten von Asthma und Tuberkulose sei 
und wie ,entsetzlich elende Asthmatiker“ niemals tuberkulés werden. Ob 
die Behauptung Steimers(94), dafi das Vorhandensein von eosinophilen 
Zellen im Sputum Tuberkuléser eine lingere Lebensdauer erwarten 1abt, 
nicht manchmal so zu deuten sei, da{i in solehen Fallen neben Tuberkulose 
Asthma bronchiale besteht oder sich entwickelt hat, mag dahingestellt 
bleiben. 

Kuthy nahm vor mehr als 2 Jahren eine 30jahrige Frau mit kombinierter leichter 
Spitzenaffektion (praecip. lat. sin.) und essentiellem Asthma in Behandlung. Vater ein 
Huster; sie selbst hatte Lungenentziindung durchgemacht, hustet seit 5 Jahren und hatte 
vor 5 Monaten eine Hiimoptoé. War bei der ersten Untersuchung schwach febril (37°7°), 
sah aber gut aus, hatte guten Appetit und 78 Puls. Es wurde eine gute Prognose ge- 
stellt. Auf Infus. Lobeliae sistierten die Asthmaanfille 2 Jahre lang und traten erst vor 
kurzem im Anschlu8 an eine Graviditait wieder auf. Die Untersuchung der Lungen er- 
wies nach den verflossenen 2 Jahren nicht nur keine Progression des tuberkulésen Pro- 
zesses, sondern sogar eine objektive Besserung des Befundes. 

Uber den Einflu8 von Pneumonokoniosen haben wir schon 
gesprochen. Wir erwahnten die Ansicht Tendeloos(33), nach der Binde- 
gewebsneubildung innerhalb gewisser Grenzen die ,physikalische Gelegen- 
heit“ fiir aéro- und lymphogene Infektion erhdht. Bei Anthrakose soll die- 
selbe fehlen, und wir sahen, dai hier die Lunge auch keine Anlage zur 
Tuberkulose zeigt. Nach Rumpf (1) verlaufen aber Tuberkulosen mit 
Staubinduration kompliziert, tiberhaupt gewéhnlich chronisch. Ks pflegt 
bei ihnen selten rascher Zerfall einzutreten. Obwohl in solchen Fallen 
die restitutio ad integrum schwer, ja ziemlich unméglich gemacht wird, 
scheint doch der Satz de Renzis(25) praktisch Geltung zu haben, nach 
dem der tuberkulése Proze{} und die fibrése Umwandlung zwei antagoni- 
stisch einander gegeniiberstehende Vorginge sind. — Nach Awfrecht (zit. 
in 28) soll Siderose das zellig-serése Exsudat zur Erweichung bringen. 
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Was die mit Tuberkulose komplizierten Herz- und Blutgefisp- 
erkrankungen anbelangt, so nimmt neuerdings Lawrason Brown (282) 
die alte These von Rokitansky wieder auf, da mit Ausnahme der Pulmonal- 
stenotiker ein Herzleiden das Individuum vor Tuberkuloseinfektion in ge- 
wissem Grade schiitzt. Besonders gilt dies fiir die Erkrankungen der 
Valvula bicuspidalis und des linken venésen Ostiums, welche am ehesten 
mit einer mehr oder weniger ausgesprochenen chronisch-venisen 
Stauung der Lunge einhergehen, deren Rolle als eines hemmenden 
Faktors fiir die Tuberkelbacillen neuerdings Pertik, und als eines fiir die 
Entwicklung zirrhotischer VProzesse begiinstigenden Momentes Spolverini 
und Biot hervorhebt. 

Auch nach Moeller (26) haben die durch Herzfehler bedingten vendsen 
Stauungen einen hemmenden Einflufi auf die Lungentuberkulose. Pertik (28) 
betont demgemi{, dafi bei ausgesprochenen Stenosen der Mitralis Phthise 
eine grofie Seltenheit ist; ebenso tritt Lungentuberkulose nach Ort- 
ner (2) bei priiexistenter Mitralstenose nur sehr selten auf. Kommt die- 
selbe zur Entwicklung, so nimmt sie einen sehr langsamen, meist mit 
Schwielenbildung endigenden, guten Verlauf. Ahnlich urteilt o. Weismayr. 
Cornet(8) meint, dai Mitralinsuffizienz und Stenose keinen besonderen 
Finflufi auf den Verlauf des tuberkulésen Lungenleidens auszuiiben scheinen, 
fiihrt aber doch einen Fall an, wo einer seiner Kranken mit hochgradiger 
Mitralinsuffizienz und verbreiteter fieberhafter Phthise innerhalb 3/, Jahre 
eine ganz tiberraschende Besserung zeigte, und beruft sich auf v. Krygers 
Angabe beziiglich des hiufigen Vorkommens geheilter Phthise bei beste- 
henden ,,Klappenfehlern*. Nach Rump/f(1) sind die mit Stauung im kleinen 
Kreislauf einhergehenden Mitralfehler fiir die Prognose der Lungenphthise 
lange nicht so gefihrlich, wie ein Fehler an der Aorta- oder gar Pulmonal- 
klappe. 

Pertik (28) hebt hervor, dai umgekehrt Pulmonalstenose oder eine 
Kompression der Lungenarterie durch ein Aortenaneurysma hiufig Phthise 
verursachen. Er beobachtete wiederholt ausgedehnte késige Pneumonien 
mit teilweise floridem Verlauf bei angeborener Stenose oder bei einer 
Kompression der Arteria pulmonalis, wozu sicherlich die konsekutive chro- 
nische Blutleere der Lunge die Disposition lieferte. Nach Cornet(8), Ort- 
ner (2), Grancher und Barbier (75) und Kuthy wirkt Pulmonalstenose ebenfalls 
ungiiastig. 

Die iibrigen Klappenfehler des Herzens haben nach Ortners(2) An- 
sicht keinen nennenswerten Finfluf{i auf den Ablauf der Tuberkulose. 


Bei dem prognostisch so traurigen Bilde, welches sich — wie auch Awthy 
unlingst zusammen mit dem Herrn Doz. Hainiss bei einer iilteren Tame zu_be- 
obachten Gelegenheit hatte — vor unseren Augen entwickelt, wenn bei Morbus Base- 


dow die Lungentuberkulose als eine terminale Affektion sich entpuppt, spielen nach 
der Arbeit J. Fiirbringers (96) myokarditische Prozesse eine miichtige Rolle. 
Die bei der subakut und akut verlaufenden Lungentuberkulose zu beobachtenden myokar- 
ditischen Prozesse treffen das durch die vorausgegangene Grundkrankheit schon schwer 
geschidigte Herz. Die hierbei auftretende Tachykardie, die verschiedenen Pulsanomalien, 
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die Dilatation der Herzhohlen, die auskultatorischen Phinomene, der niedrige Blutdruck 
etc. finden eine geniigende Erklarung in dem Vorhandensein der jedenfalls durch die 
kombinierte Giftwirkung bedingten myokarditischen Schadigungen. “ 

Obwohl die Tuberkulose eine Krankheit der arteriellen Hypotension, die 
Arteriosklerose hingegen die einer Hypertension ist, schliefien sich nach 
Boinets neueren Untersuchungen (284) die zwei Krankheiten gar nicht aus. 
Er konnte in 125 von 800 zur Autopsie gelangten Fallen das gleichzeitige 
Vorkommen beider Prozesse feststellen, beobachtete aber doch, dafi bei 
Arteriosklerotikern die ‘Tuberkulose besonders torpid oder gar latent 
verliuft. Da ein torpides Leiden aber therapeutisch schwerer zu beein- 
flussen ist. so scheint dies mit der Aussage Rumpfs (1) im Einklang zu 
sein: ,,bei ilteren Leuten ist die Lungentuberkulose therapeutisch schwerer 
zu beeinflussen, bei bestehender Arteriosklerose pflegt sie besonders hart- 
nickig zu sein.“ 

Cornet(8) beschreibt einen Fall, wo bei einem 62jahrigen Mann mit 
hochgradiger Arteriosklerose trotz seiner langjihrigen Gicht anscheinend 
in kurzer Zeit eine ziemlich umfangreiche Larynxtuberkulose sich entwik- 
kelte, und der Kranke bald darauf einer Apoplexie erlag. 

Fr. Tauszk (453) weist auf die schweren Lungenblutungen der mit 
Arteriosklerose komplizierten Altersphthise hin. 

Nach Daremberg (4) bekommen Arteriosklerotiker mit ,,geheilter“ Phthise leicht 
kleine Héimoptysen; sie erkalten sich oft, leiden oft an Schnupfen und Halsweh; 
sie haben kalte FiiBe, Hinde und Nase; sie neigen schon nach einer geringfiigigen Be- 
wegung zu SchweiBen. Oft erreichen sie ein hohes Alter und tragen nicht selten alle 
ihre Kinder wegen Tuberkulose zum Grabe. Da die arteriosklerotische Niere den K6rper 
nicht geniigend detoxinisiert, so sind diese Leute nach Daremberg stets unzufrieden 
und im allgemeinen mifSgestimmt, indem die zuriickgehaltenen Toxine auf das Gehirn 
schidlich wirken. Manchmal gestalten sich dann diese ,tuberculoses tardives, qui évo- 


luent trés lentement“, in vorgeriicktem Alter in eine rapide Phthise um und fiihren in 
kurzer Zeit zam Tode. 


Cornet (8) rechnet die komplizierende An&imie zu den zu einer tibleren 
Prognose berechtigenden schwichenden Erkrankungen. Nach Moeller (26) 
ist u. a. bei Animie Neigung zu einem schnellen Verlauf vorhanden. Auch 
fiir eine Erkrankung an Lungentuberkulose besteht nach ihm bei Aniimie 
und Chlorose grofie Gefahr; nach Rwmnpf (1) kénnen neben der Lungen- 
tuberkulose bestehende schwere Aniimie und schwere Formen der Chlorose 
oft alle unsere therapeutischen Bestrebungen zu schanden machen. Nach 
Oppenheimer (302) gibt andrerseits ,Phthise ohne hohes Fieber, Ka- 
vernen, Diarrhéen usw. (fiir sich) keine Veranlassung zur Animie“. Aller- 
dings ist aber die Frage, ob eine Aniimie praexistent oder im Gegenteil 
schon eine Folge der bis dahin latent gebliebenen Tuberkulose sei, oft schwer 
zu entscheiden. Zahllose ,Animien* sind eben in Wirklichkeit AuBerungen 
der bestehenden, oft nicht diagnostizierten Tuberkulose. Es kann hier also 
nur von essentiellen Blutkrankheiten als Kombination oder Komplikation 
die Rede sein. Viele iuberst resistente Animien, die in allen Bidern ver- 
geblich behandelt wurden, wichen, wie Woif/-Hisner (Balneolog. Kongreti, 
Berlin 1911) sagt, oft erst einer spezifischen Therapie mit Tuberkulin. 
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Kuthy fand in seiner Zusammenstellung anamnestisch ziemlich viel an- 
amische Zustinde, aber nicht hiufiger bei den Patienten des dritten, 
wie bei denen des ersten Stadiums (zufilligerweise eine ganz gleiche 
Prozentzahl bei den erwihnten zwei Gruppen: 10°5°/,). Jedenfalls werden 
wir bei einem stark andimischen Individuum vorsichtiger prognostizieren 
miissen, als bei einem gut aussehenden, obwohl die genauere Durchpriifung 
der Daten iiber den Status praesens bei Kuthys Kranken oft einen auf- 
fallenden Widerspruch zwischen Gesichtsfarbe und sonstigen Symptomen 
darbot. Naheres dariiber werden wir bei den klinischen Symptomen im 
Laufe der Krankenuntersuchung mitzuteilen haben. ; 

Die perniziése Anaimie zihlt J. Bartel (286) unter den Erkran- 
kungen auf, die eine gewisse antagonistische Wirkung auf die Tuberkulose 
haben sollen. Dieser Antagonismus fuBere sich bei diesen Krankheiten 
teils in dem selteneren Auftreten der Tuberkulose als Nebenkrankheit, teils 
darin, dafi die Tuberkulose, wenn sie gleichzeitig auftritt, einen leichteren 
Verlaut nimmt. 


Die iiber dieses Thema vorliegende weitere Literatur liefert eher Anhaltspunkte 
fiir einen hemmenden Einfluf8 der Tuberkulose auf die perniziése Andmie. Lazarus (332, 
zit. bei Dieballa, 333) beobachtete an der Abteilung von Renvers einen Fall von Miliar- 
tuberkulose, bei welchem am Anfange der Beobachtung eine schwere Anaemia perniciosa 
vorhanden war. Der Kranke fiel seiner Tuberkulose in einigen Monaten zum Opfer, 
wahrend der Blutbefund sich in sukzessiver Besserung befand. Dzeballa selbst (333) 
neigt zur Annahme eines Antagonismus zwischen pernizidser Animie und Phthise in 
demselben Sinne. Er publiziert einen Fall yon Remission der Anaemia perniciosa bei 
synchroner Lungenphthise mit der Bemerkung, da’ er daran denkt, daB die tuber- 
kulése Infektion auf die unbekannte atiologische Noxe der perniziésen Aniimie hemmend 
einwirkte. 

Nach Pertik (28) finden sich Tuberkulose und Leuk&émie auch nach 
den Publikationen von 1900 bis 1902 selten beisammen. (Kine progrediente 
Tuberkulose hat auf die Leukiimie einen giinstigen Einflu{, wie dies auch 
sonst von akuten Infektionen beobachtet wurde.) 


Pratt (287) publizierte einen Fall, in welchem eine allgemeine Miliartuberkulose 
mit ausgesprochener hamorrhagischer Diathese einherging, und Gossner (288, zit. 
auch bei Pertik, 28) beobachtete eine traumatische Hodentuberkulose, bei der im 
Laufe der Erkrankung eine rezidivierende Purpura auftrat, welche nach Kastration end- 
giiltig verschwand. Er betrachtet als Ursache der Purpura die Resorption von Tuberkel- 
toxinen und halt ,eine derartige Neigung zu Blutungen bei Tuberkulose fiir ein ernstes 
Zeichen“. Bensaude und Rivet (289) meinen, dab der Kliniker ebenso wie bei schwerer 
Animie auch beim Bestehen einer Purpura (im Falle des Fehlens einer andern Ursache) 
an Lungen-, Driisen- oder sonstige Tuberkuwlose denken muf, besonders, wenn es 
sich um eine rezidivierende Purpura handelt. Kin akuter Ansturm der Tuberkulose 
gegen den Organismus kénnte nimlich leicht die Quelle der Purpura bilden. In der 
Prognose eines jeden Stadiums der Tuberkulose soll nun nach den genannten Autoren 
eine Purpura zur Vorsicht mahnen; im vorgeriickten Stadium der Tuberkelkrankheit 
weist sie auf einen kachektischen Zustand hin und ist nicht selten eine terminale Er- 
scheinung. ,Die Purpura weist aufer auf den Verfall der Leberfunktion stets auf eine 
Tuberkulose-Reaktivierung; nach ihrem Schwinden finden wir den spezifischen Prozel 
weiter vorgeriickt. Auch kann eine Purpura oft den Vorliufer einer generellen | Tuber- 
kulose darstellen; in solchen Fiillen ,genesen“ die Patienten nur deswegen aus ihr, um 
an einer Miliartuberkulose zugrunde zu gehen.“ 
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Kuthy erinnert sich aus seiner Anstaltspraxis auf einen Fall, wo der in febrilem 
Zustande aufgenommene Patient anfangs manche Zeichen der Besserung darbot. Er 
wurde zuerst subfebril, dann afebril; das Kérpergewicht stieg. Spater zeigten sich von 
neuem subfebrile Temperaturen und nach Ablauf einer interkurrenten Peliosis ,rheuma- 
tica“ gtellte sich dauernder Verfall ein; der Kranke verlor zusehend an Kraften, an der 
Lunge waren objektive Symptome der ausgesprochenen Progression vorhanden. 

Wir haben bereits Gelegenheit gehabt, die etwas eigenartige Auffassung Darem- 
bergs (4) zu erwihnen, nach welcher ,,die Sklerose, welche seinerzeit die Lungenphthise 
zur Heilung brachte, oft nach 20 Jahren die Nieren krank macht. Es kann sich bei 
Leuten, wo in der Umgebung der LungengefaBe die ,,sclérose salutaire“ sich entwickelte, 
spiter eine ,sclérose dangereuse“ in der Umgebung der Nieren-, Leber- und sonstigen Ge- 
fiBe zeigen und das Individuum akquiriert eine vorzeitige Arteriosklerose“. (Nach 
seinen Angaben konnten Grancher im Jahre 1891 und spiter Cornil und Chantemesse 
auch bei eine tuberkuldse Infektion lang tiberlebenden Tieren die Entwicklung eines 
Nierenleidens konstatieren.) ,Stellt sich dann beim Menschen mit ,geheilter“ Tuberkulose 
die Nephritis arteriosclerotica mit Albuminurie und Odemen ein, so kommt bei sonst 
benignen Tuberkulosen der rasche Tod.“ 

Pneumonien bei einem Diabetiker gehen nach Ortner (2) oft in 
Gangrin tiber. Der Diabetes begiinstigt die Entwicklung der Lungentuber- 
kulose und die interkurrente Tuberkulose verlauft oft letal. Nach Cornet (8), 
Pertik (28), Moeller (26) ist der Diabetes eine ungiinstige Komplikation; 
nach Shively (290) ist die Prognose bei gleichzeitiger Tuberkulose und 
Diabetes immer ungiinstig, wenn man auch die Kranken bei vorsich- 
tiger Diit und Behandlung jahrelang am Leben halten kann. v. Weismayr 
weist dagegen gerade auf die ungiinstige EKinwirkung eines schnell einge- 
fiihrten antidiabetischen Regimes hin. A. Fraenkel (46) betont, dai Diabetes 
zur raschen Schmelzung disponiert, zur Bildung zahlreicher Kavernen, 
also zur Entwicklung der galoppierenden Schwindsucht; 7. Miller (51) 
hebt hervor, dafi die floride Phthise bei Diabetikern mit Vorliebe auftritt. 
Nach Hart wnd auch nach v. Hansemann findet man die priméren Tuber- 
kelherde bei Diabetikern vorwiegend im unteren Teile der Oberlappen, im 
rechten Mittellappen und im oberen Teile der Unterlappen, welche Lokalisa- 
tionen ebenfalls nicht fiir eine Benignitait der tuberkuldsen Prozesse sprechen. 
Nach N. Raw (293) erwiesen sich von 62 Diabetesfillen (Beobachtungs- 
dauer bis zu 12 Jahren) mit 25 Autopsien 37 als tuberkulés, was 59°/, 
ausmacht, wahrend andere Autoren fiir die Hiiufigkeit der Tuberkulose bei 
Diabetes 42—50°/, angeben. In den Fallen Raws handelte es sich meist 
um Lungentuberkulose. 


Nach Ortner (2) sind, wenn auch nur einzelne Fille bekannt, wo einer 
Tuberkulininjektion bei Diabetes Coma diabeticum und der Tod folgte, 
,offenbar hervorgerufen durch die Injektion*. 


Rumpf (1) meint, dai schwererer Diabetes als Komplikation die Prognose absolut 
infaust gestaltet; bei leichten Formen hingegen, wo bei einigermafen strenger Diit der 
Zucker bis auf Spuren verschwindet, kann man einen ganz gutartigen Verlauf der Tu- 
berkulose beobachten. Hiermit stimmen auch die Krfahrungen Kuthys iiberein. v. Weis- 
mayr (18) betont, da8B zwar in der Literatur Fille angegeben sind, wo trotz schwereren 
Diabetes die Tuberkulose lange Zeit hindurch keine Progression gezeigt hat und der 
Kranke sich trotz der Kombination beider Krankheiten jahrelang wobl fithlte — diese 
Falle aber sehr selten sind und an der Regel nichts andern kiénnen. Eine dieser ,Ra- 
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ritéten* zitiert auch Pertik (28), indem er auf Oeders Publikation (291) hinweist, nach 
welchem sich bei einem Diabetiker vor 6 Jahren Lungentuberkulose entwickelte ohne 
progredient zu werden. Cornet (8) beobachtete als langste Krankheitsdauer bei der Kom- 
bination beider Krankheiten einmal 31/, und einmal 5 Jahre. 

Nach Grancher und Barbier (75) ist sogar bei einem mit Gicht komplizierten 
Diabetes eine Pradisposition zu Lungentuberkulose vorhanden. Die genannten Autoren 
berufen sich auf Bouchard, indem sie sagen, da8 die Phthise mit Vorliebe von Diabetes 
mit Albuminurie begleitet wird. Bei Hereditardiabetikern soll dagegen nach Sauvages 
(zit. in 75) die Lungentuberkulose weniger hiufig vorkommen. 

Uber die Ursachen der unleugbar ungiinstigen Bedeutung des Diabetes bei Tuber- 
kulésen liegen folgende Daten resp. Ansichten vor. Guinard (292, zit. in 28) will ex- 
perimentell an Meerschweinchen nachgewiesen haben, da8 reichliche Zuckernahrung die 
wirksame tuberkulése Infektion beschleunigt. Nathan Raw (293) hat jiingstens Tuberkel- 
bacillen des Typus humanus auf gewéhnlichem Glyzerin-Agar mit Zusatz von Blut 
kultiviert und fand, daB bei Zusatz von Diabetikerblut die Kulturen bedeutend iippiger 
ausfielen, als ohne diesen Zusatz. Nach Blumenfeld handelt es sich beim Diabetiker 
um eine Atrophie und trockene Entziindung der gesamten Respirationsschleimhaut, be- 
dingt durch den Zuckergehalt des Blutes und die dadurch erhéhte Wasserausfuhr. Die 
Schleimhaut der Luftwege geht somit ihrer Higenschaft als schtitzende Decke verloren. 
Die Keimfreiheit der unteren Luftwege hért nach seiner Auffassung auf, der Infektion 
ist der Eingang erédffnet. Moeller (26) setzt eine chemische Umwandlung der Zelle vor- 
aus; er vermutet auch, da8 die Tuberkelbacillen, deren Wachstum ja durch Zucker- 
zusatz zu den Niahrbéden sehr beschleunigt wird, bei Diabetes sich besser ansiedeln 
konnen. 

Derselbe Autor weist darauf hin, da8 zur Fettsucht sich oft noch der Diabetes 
mellitus gesellt, als deren Folgekrankheit dann die Lungentuberkulose auftritt. 

Bereits Ginzburg hatte erwaibnt (77), daB die ,aus Gicht entsprungene“ Phthise 
zu den gutartigsten gehért. Nach Cornet (8) zeichnet sich die Tuberkulose bei Arthri- 
tikern im allgemeinen durch langsamen Verlauf aus. Nach Ortner (2) zeigt die Lungen- 
tuberkulose eine unbestreitbare Tendenz zur chronisch-indurierenden Verlaufsart bei harn- 
saurer Diathese. Nach v. Weismayr (18) wird die urathische=Diathese zu den gegentiber 
der Phthise antagonistischen Krankheiten gerechnet. Nach Moeller (26) schafft Gicht 
sicherlich eine gewisse Immunitit gegen Tuberkulose, so da’ bei Arthritikern die Lun- 
gentuberkulose relatiy hiufig zur Ausheilung kommt. Nathan Raw (298) konnte jiingstens 
unter 57 Gichtfallen mit 11 Autopsien in keinem einzigen auch nur eine Spur von Tuber- 
kulose entdecken. Auch Dyce Duckworth wies auf den Antagonismus von Gicht und Tuber- 
kulose hin. Nach Rumpf (1) soll zwar ein gewisser Antagonismus zwischen Tuberkulose 
und Gicht bestehen, ,,man hiite sich aber fiir die Prognose damit zu rechnen“, Er sah wie- 
derholt Gicht und Tuberkulose gleichzeitig und sah auch bei Gicht die Tuberkulose 
einen schlechten Verlanf nehmen. Nach Grancher und Barbier (75) besteht zwar der von 
Pidoux betonte grelle Antagonismus zwischen Arthritismus und Tuberkulose nicht, so dai 
man Gichtkranke und Rheumatiker ebenfalls an einer Tuberkulose sterben sieht, den- 
noch sind Arthritiker bis zu einem gewissen Grade von der Tuberkulose verschont, 
namentlich wenn dabei keine Neurasthenie oder Debilitas cordis vorliegt. Kuthy sah un- 
langst eine 48jahrige Dame mit Arthritis urica und einer beiderseitigen Spitzendimpfung, 
die aber eine trockene Pleuropneumonia apicalis, véllig ohne Rasselgeréusche und mit 
Zeichen rechtzeitiger Fibrose, darstellte. 

Selbst Rumpf ist geneigt anzuerkennen, daB Personen, welche zu Erkrankung 
an Gicht neigen, gewohnlich eine ,ganz andere Konstitution“ haben, als die Schwind- 
suchtskandidaten. Nach Moeller (26) ist bei Arthritikern eine besondere Neigung zur 
fibrésen Schrumpfung vorhanden. ,Ob dabei eine ungiinstige Wirkung der Harnsaure 
auf die Entwicklung der Tuberkelbacillen statthat, ist fraglich, da auf die Tuberkel- 
bacillenkulturen die Harnsiure keinen wachstumshemmenden Kinfluf austibt.“  Der- 
selbe Autor spricht die Vermutung aus, dab die relative Tuberkuloseimmunitat 
Gichtkranker vielleicht auf der Zufuhr grofer Mengen tierischen EKiweifes beruht. 


Kuthy, Wo!ff-Hisnor, Prognostik d. Lungentuberkulose. 10 
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Nach Grancher und Barbier (75) schiitzt die Arthritiker vor der Tuberkulose bis zu 
einem gewissen Grade ihr hoher Blutdruck und ihr groBer Appetit. N. Raw (293) hat 
jiimgstens folgendes Experiment angestellt: er kultivierte Tuberkelbacillen vom Typus 
humanus auf gewéhnlichem Glyzerinagar mit Zusatz von Blut seiner Patienten. Bei Zu- 
satz von Blut von Gichtkranken wurde das Wachstum der Kulturen fast vollig unter- 
driickt. In welche Details die Konstitutionsdifferenz des Arthritikers und des Tuber- 
kul6sen hineinreicht, darauf werfen die Untersuchungen Zickgrafs (295) Licht. Die 
Lungentuberkulose verandert nach diesen den Rhodangehalt des Speichels auch in ihren 
schwersten Formen nicht, waihrend Kobert und Grober bei harnsaurer Diathese das 
Fehlen des Rhodans im Speichel festgestellt haben. Das konstante Auftreten des Rhodans 
im Speichel selbst bei schwer affizierten Lungenkranken ist nach Zickgraf ein neuer 
Beweis dafiir, daS bei beiden Krankheiten verschiedenartige chemische Vorgange im 
Kérper vorhanden sind. Nach v. Weismayrs (18) Auffassung gibt nicht die urathische 
Diathese selbst das Hindernis fiir die Entwicklung einer Tuberkulose ab, sondern die 
»k6rperliche Struktur“ der Gichtkranken. Sarda und Vires (296), die in einer Abhand- 
jung die Frage bereits vor 18 Jahren ziemlich ausfiihrlich behandelten, hoben hervor, 
daB arthritische Tuberkulése eigentlich gewohnlich nicht als Lungenkranke imponieren: 
ihr Aussehen ist regelmifig gut, manchmal sogar exzellent. 

Wir wollen noch bei diesem Thema zwei Fille Kuthys erwaihnen, die fiir das 
Bestehen eines Antagonismus auch zwischen Rheumatismus chronicus und Tuber- 
kulose sprechen. Der eine Fall bezieht sich auf ein vor 2*/, Jahren in Behandlung 
genommenes, damals 18jihriges, vaterlicherseits hereditir belastetes Madchen. 
Rheumatismus articulorum chronicus mit teilweise geschwollenen Gelenken besonders an 
den Fingern. Bei der ersten Konsultation: seit einem Jahre Husten und thoracale 
Schmerzen, leichte Spitzenveriinderung linkerseits, ohne Rhonchi; maximale sublinguale 
Temperatur 37'4, Puls 100, kein Auswurf, keine Dyspnoe, keine Nachtschwei8e. Jetzt, 
nach 21/, Jahren, obwohl inzwischen kleine Hamoptysen sich wiederholt gezeigt haben 
und das Madchen stindig mit dem oft arg hustenden schwindsiichtigen Vater in einer 
ziemlich engen Stadtwohnung beisammen lebt, ist nur eine geringe Progression des 
apicalen Prozesses zu konstatieren und derzeit eine véllige Afebrilitit vorhanden. 
Das Aussehen hat sich ebenfalls nicht verschlechtert, auch die urspriingliche Puls- 
zahl sich nicht gehoben. — 2. Ein 30jahriger Mann mit chronischer Arthritis rheumatica 
besonders in den Kniegelenken. Vater an Tuberkulose gestorben. Vor drei Monaten 
Himoptoé. Leichtes zweites Stadium von Lungentuberkulose mit feinen trockenen 
Rasselgeréuschen in den Spitzen. Trockener Husten. Temperatur nur selten einige 
Zehutelgrade tiber 375, meist nur bis 37:2; Puls 104. Keine Dyspnoe, keine Nacht- 
schweife. Keine Gewichtsabnahme. Aussehen befriedigend. 9 Monate spiter Gewichts- 
zanabme von 3 Kilogramm, symptomatische und objektive Besserung (kein Rasseln). 
Auch wollen wir nicht unerwaéhnt lassen, dai Authy unter 200 Fallen aus seiner 
Privatpraxis Rheumatismus articulorum bei Tuberkulose in 5:3°/, der Falle ersten 
Stadiums, in 3'1°/, der Falle zweiten Stadiums und in 0°/, der Fille dritten Stadiums 
gefunden hat. 

Die Fettsucht soll auf den Verlauf der Lungentuberkulose nach Moeller (26) 
von ungtinstigem Hinflu8 sein, zumeist wegen der oft die Erkrankung komplizierenden 
Herzschwiche, so daB in diesen Fallen in erster Linie die Fettsucht zu bekimpfen ist. 
Auch der Umstand wird vom genannten Autor erwihnt, da8 zur Fettsucht sich oft noch 
der Diabetes mellitus gesellt. Unter 200 Patienten aus seiner Privatpraxis hatte Kuthy 
6 Falle von Fettsucht und Tuberkulose zu verzeichnen; davon war blo8 einer ein béser 
Fall, ein 57jahriger Advokat, dessen Mutter und zwei Geschwister an Schwindsucht ge- 
storben sind und er selbst wiederholt ,Lungenentziindungen“ durchmachte. Binnen 
5—6 Jahren verlor der Patient mehr als 30 Kilo an Kérpergewicht, er bot ein schweres 
drittes Stadium dar und es trat bei ihm auch bald der Exitus ein. Urspriinglich soll 
er 96 Kilo gewogen haben. Die tibrigen 5 Kranken mit einem urspriinglichen Kérper- 
gewicht von angeblich 82 bis tiber 100 Kilo stellten sich alle als erste Stadien, teilweise 
sogar als leichte erste Stadien vor, obwohl die ersten Krankheitssymptome (Pleuritis, 
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bzw. Hamoptoé mit Fieber) bei einem bereits vor 15 Jahren, bei einem andern sogar vor 
31 Jahren auftraten. Nur einer von den finf Fettsichtigen hatte einen Puls tiber 100; 
die Pulszahlen der tbrigen waren 100, 96, 88 und 84. Zweie hatten gar keine und 
einer nur 5 Kilo (also relativ wenig) Gewichtsabnahme, die er spater wiedergewounen 
hat. Aussehen und vegetative Funktionen waren meist gut, teils vortrefflich. Vier von 
den Patienten waren bei der ersten Untersuchung afebril, nur einer hatte Febricula, 
welche sich spater legte. Bei zwei Kranken konnte der Verlauf linger beobachtet 
werden und dieser war eher giimstig als ungiinstig. Bei den anderen drei Kranken 
war aber der Status praesens schon wihrend der ersten Konsultation ein beruhigender. 
Z. B. ein 53jahriger Mann mit urspriinglich 82 Kilo Gewicht, dessen Leiden vor 
31 Jahren mit fieberhafter Himoptoé begann, hatte anfangs éftere Wiederholungen 
seiner Lungenblutung erlebt, seit 26—27 Jahren aber nicht mehr geblutet. Etwas 
Fieber seinerzeit gehabt, aber in der neueren Zeit angeblich nie fieberhaft gewesen. Ge- 
wichtsverlust fehlt, Aussehen gut, Puls 88. Objektiver Lungenbefund: rechts oben einige 
trockene Rasselgerausche, links unten maBiges trockenes Rasseln'bei etwas abgeschwachtem 
Atmen, Dolor, Bronchophonie = torpide marginale Pleuropneumonie des linken Unter- 
lappens. Das war alles nach einem ausgiebigen Stillstand von 3 Dezennien! 

Ortner (2) hatte einen Fall von Morbus Addisonii mittlerer 
Schwere gesehen, bei dem er 1 mg Alttuberkulin injizierte, da er keine 
Spur tuberkuléser Organveranderungen fand. Hierauf folgte heftige febrile 
Reaktion, zunehmende Hypotension und in 24 Stunden trat der Tod ein. 
Er warnt vor einer Tuberkulinanwendung bei der Addisonschen Krank- 
heit wie bei Diabetes. ,Wir miissen deren mégliche Getfahr prognostisch 
kennen und wiirdigen.* 

Was die Nervenkrankheiten als Komplikationen der Lungen- 
tuberkulose prognostisch anbelangt, so ist zunachst der Morbus Basedow 
zu beachten. Nach Cornet (8) beeintrachtigt Basedow in leichter Form die 
Prognose wenig, in schweren wirkt er infaust (Lévy, Bandelier und 
Roepke 19). Nach J. Fiirbringer (96) ist, wie bereits erwabnt wurde, die 
Lungentuberkulose hiufig eine terminale Affektion bei Morbus Basedow. 

Hufnagel (307) denkt an einen atiologischen Zusammenhang zwischen 
Morbus Basedow (resp. Strumitis) und Tuberkulose. Poncet und Leriche 
(308) finden bei Tuberkulose funktionelle und anatomische Veranderungen 
an der Schilddriise. Hollés (105) fiihrt sogar — wenn auch mit Kinschran- 
kung — die Basedow-Erkrankung auf die Wirkung tuberkuléser Infektion 
zuriick, was wohl ganz abwegig ist. Dieser Gedanke ist wohl nur méglich, weil 
die tuberkulése Infektion ebenfalls eine vasomotorische Labilitit hervorruft, 
die in manchen Symptomen dem Basedowschen Komplex etwas ihnelt. 
Kuthy hat mehrfach Anschwellungen der Schilddriise bei Tuberkulose ge- 
funden — iibrigens beim weiblichen Geschlecht achtmal so oft wie beim 
minnlichen —, oft sogar der erkrankten Lungenseite entsprechend, ohne 
dafi sich aus diesem Befund irgend welche prognostischen Anhaltspunkte 
herleiten liefien. 

Nach E. Martin (237) sollen die Chinesen schon deshalb eine relativ 
geringe Tuberkulosemortalitit besitzen, weil diese Rasse die von Giovanni 
erwihnte nervise Priadisposition nicht besitzt. Mit dieser Auffassung wiirde 
es tibereinstimmen, dafi Bdlint (104) die elektrische Ubererregbarkeit der 
Muskeln bei Frauen und Animischen etwas ausgesprochener als bei Man- 
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nern und bei Individuen ohne Animie fand. Kinesteils ist nun das weib- 
liche Geschlecht im Falle einer Lungentuberkulose mehr von der Anaimie 
betroffen, als das minnliche, andernteils fanden wir, dai die Frauen im 
allgemeinen verhiltnismafig schwerer unter der Phthise zu leiden haben, 
als die Miinner. Walshe (zit. in 25) behauptete dagegen, dafi ein gewisser 
Antagonismus zwischen Tuberkulose und Hysterie bestehen wiirde. Doch 
kann de Renzi (25) dieser Ansicht nicht beistimmen. Nach unserer Meinung 
erschweren ernstere funktionelle Nervenleiden schon deshalb die Prognose 
der Lungenerkrankung, weil sie hiufig mit Magensymptomen und ge- 
stértem Schlaf einhergehen und auf Charakter und Temperament (s. d.) 
in ungiinstigem Sinne einwirken. 


Nach Ollivier, Vulpian, Charcot und Bourneville (zit. in 75) disponieren Tabes, 
Paralysis agitans, multiple Sklerose und sadmtliche chronische Erkrankungen des Ge- 
hirns und Riickenmarks zu Tuberkulose. Nach Grancher und Barbier sind bei De- 
generierten, Hysterischen, sowie bei Epileptikern Storungen in der Ernahrung der Zelle 
(, troubles trophiques cellulaires“) vorhanden, welche die Resistenz der Epithelien und 
Fixzellen abschwiichen, so daf sowohl die Infektion leichter geschieht, als der Krank- 
heitsproze8 rascher vorwiarts schreitet. Anderenorts bemerken dieselben Autoren in ihrer 
bereits oft erwihnten Monographie tiber Pulmophthise, da die degenerierte Deszendenz 
von Epileptikern, Alkoholisten, sowie die an Gehirn- und Riickenmarkserkrankungen 
Leidenden, zu Phthise veranlagt sind. Bei allen diesen Zustinden leidet die Nutrition. 
Auch wird die Prognose der gleichzeitig bestehenden Tuberkulose durch die Neigung 
zur Entwicklung eines Decubitus bei diesen Kranken getriibt. 


J. Bartel (286) zahlt die Tumoren unter den Erkrankungen auf, welche eine 
gewisse antagonistische Wirkung der Tuberkulose gegeniiber aufweisen sollen (s. auch 
Rokitansky, Rumpf, Roger Williams, 299). Nach letzterem sieht man selten beide Krank- 
heiten nebeneinander in aktiver Progression und er ist auch, allerdings in ziemlich kiihner 
Weise, geneigt, die neuerdings sich erh6hende Krebsmortalitaét mit der stets sinkenden 
Tuberkulosesterblichkeit in Zusammenhang zu bringen. Nach Crouzon (300) soll der 
Krebs den Chemismus derartig verindern, da8 Tuberkulose schwerer entsteht, doch soll 
das von den Koch-Bacillen erzeugte infektidse Granulom die Entwicklung des Carcinoms 
eher begiinstigen. Cornet (8) erwihnt die Beobachtung Jessens, der Carcinom bei aus- 
heilender Tuberkulose gesehen hat, doch bemerkt er, da8 ,,auch die Assoziation mit Krebs 
als ungiinstig ftir die Prognose des Lungenleidens gilt“. Bei Sektionen sieht man nun recht 
haufig Tuberkulose und Carcinom gleichzeitig. W. Fischer (801) fand bei 406 Sektionen 
27mal bei alteren Leuten, die an Krebskachexie oder anderen zehrenden Krankheiten 
zugrunde gegangen waren, frische umschriebene tuberkulése Herde neben alten obsoleten, 
entweder in unmittelbarer Nachbarschaft der letzteren oder auch in anderen Organen. 
Er nimmt fiir diese Falle eine Reaktivierung des Alteren Krankheitsherdes an. Und 
Moeller (26) sagte neuerdings folgendes: ,Auch Carcinom, das man friher fiir einen 
Antagonisten der Tuberkulose hielt, findet sich mit Tuberkulose bisweilen zusammen, 
und zwar Carcinom auf tuberkulésen Stellen, wie auch in der Lunge Carcinomnester 
neben Tuberkel sich vorfinden kénnen‘. 


Derselbe Autor reiht die Gonorrhoe unter diejenigen Krankheiten ein, 
welche eine Neigung zum schnelleren Verlaufe der Tuberkulose schaffen, 
und bemerkt, dai er 6fters Gelegenheit hatte, Frauen mit vorgeschrittener 
Tuberkulose zu behandeln, welche zugleich mit einem Frauenleiden 
(Salpingitis und dergleichen) behaftet waren. ,Wurde letzteres Lei- 


den operativ beseitigt, so nahm die Tuberkulose schnell einen giinstigen 
Verlaut.“ 
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¢) Komplizierende Erkrankungen, bei denen neuerdings ein itio- 
logischer Zusammenhang mit der Tuberkulose erkannt wurde oder 
vermutet wird. 


Dali viele scheinbar einfache chronische Bronchitiden tuberkulisen 
Ursprunges sind, wurde bereits erwihnt. Zur Stellung einer entsprechen- 
den Prognose ist bei hartnickigen Bronchitiden deshalb die sorgfiltigste Ex- 
ploration nétig. — Nach Daremberg (4) kann die Bronchitis fibrinosa Zeichen 
einer initialen Tuberkulose sein und ist imstande, latente tuberkulése Herde 
zu aktivieren. 


Pleuritis und Tuberkulose. 


Pleuritiden kommen teils als Pleuritis sicca resp. humida, teils in 
Form von Pleuropneumonien, in denen der die Schalleitung hindernde pleu- 
ritische Faktor mehr-weniger ausgesprochen ist, bei Lungenkranken in der 
Vorgeschichte und auch im Status praesens oft vor. Ihr Atiologischer Zu- 
sammenhang mit der Lungentuberkulose war friiher, wo wir noch zu oft 
von ,idiopathischen* bzw. ,rheumatischen* Pleuritiden sprechen horten, 
kaum beachtet, wurde aber immer mehr geklirt. Hichhorst(86) sagte 
schon im Jahre 1887: Sich wiederholende trockene Pleuritiden des oberen 
Lungenlappens werden haufig durch latente phthisische Verinderungen 
hervorgerufen* und in unseren Tagen kann man wohl auch lesen, dab 
ca. 95°/, der Brustfellentziindungen auf tuberkuléser Basis beruhen. Wir 
sind ebenfalls der Ansicht, dai eine Menge gutartiger, oft klinisch latent 
gebliebener Lungentuberkulosen unter dem Bilde einer Pleuritis sich ab- 
spielen. Haiufig kommt es vor, dafi eine Pleuritis sicca oder humida unter 
den ,pramonitorischen“ Zeichen der spezifischen Lungenerkrankung sich 
befindet, wie dies auch Poncet (zit. in 4) hervorhebt. Pleuritiden sind oft 
unsere Leuchtfeuer in dem Finstern der Anamnese. Hoéren wir vom Pa- 
tienten, dafi er mit seiner von uns eben konstatierten Spitzenverinderung 
seit 4 Wochen krank sein will, so ist dieser Termin sofort korrigiert, 
wenn wir von ihm vernehmen, dafi er vor 11/, Jahren eine Rippenfell- 
entziindung durchgemacht hat. 

Prognostisch sind die Pleuritiden, ausgenommen die sich in ein 
Empyem umwandelnden, nach Kuthy eher giinstig als ungiinstig zu be- 
urteilen. Zwar bereiten uns die Auseinandersetzungen Tendeloos (33) fiir 
eine solche Auffassung einige Hindernisse. Nach Tendeloo namlich ,,kénnen 
Pleuraverwachsungen und Pleuraschwarten die physikalische Gelegenheit 
zur Infektion in dem anstofenden Lungengewebe erhéhen, indem sie die 
Atembewegungen dieser Blaschen verringern“. Man trifft auch nach ihm ,,sehr 
hiufig frische Tuberkel im nichstliegenden Gewebe an, wo dieselben strahlen- 
weise von der Pleuraschwarte aus ausgesit sind, so dafi die Annahme 
naheliegt, dafi es sich um Metastasen aus einer tuberkulésen Pleuranarbe 
handelt“. Dennoch halten wir die Ansicht aufrecht, nach welcher der 
Manifestierung des Lungenleidens vorauseilende, sowie auch komplizierende 
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Pleuritiden im allgemeinen durchaus nicht als ein bosartiges Zeichen auf- 
mifassen sind. Die ,,primonitorischen* Rippenfellentziindungen sind kli- 
nisch schon deswegen nicht ungiinstig, weil durch sie der Zeitpunkt 
des Beginnes der Krankheit oft weit zuriickgelegt und dadurch die be- 
nigne Chronizitit der Erkrankung bezeichnet wird; komplizierende serdse 
und serofibrinése Pleuraergiisse gréfBeren Umfangs wieder erfiillen die thera- 
peutische Rolle eines kiinstlichen Pneumothorax, indem sie die Aktivitat 
der Lunge mehr-weniger aufheben und dadurch einesteils die relative Lun- 
genschonung bewirken, anderenteils dem lymphogenen Keimtransport, d. h. 
dem Weiterkriechen des tuberkulésen Prozesses in der Lunge, Schranken 
setzen. 


Kuthy erinnert sich aus seiner Anstaltspraxis an zwei itberaus schwere Falle von 
Lungenschwindsucht, an den eines Jiinglings und den einer Frau mittleren Alters. 
Der Zustand von beiden Patienten schien bereits voéllig hoffnungslos zu sein und doch 
erreichten sie spiter eine wirtschaftliche Genesung, nachdem eine Pleuritis exsudativa 
den bis dahin floriden Charakter des Leidens umgewandelt hatte. In seiner Privatpraxis 
beobachtete er u. a. zwei leichtere Falle, bei denen die Krankheit mit einer Pleuritis 
einsetzte und dieser Umstand den Stempel eines benignen Charakters dem Verlaufe auf- 
gedriickt hat. Kin 42jahriger Mann, von dem eine Schwester an Tuberkulose bereits 
gestorben ist, inklinierte seit langem zu Katarrhen der Respirationsorgane; vor 4 Jahren 
ist er an dem jetzigen Leiden erkrankt, und zwar zuerst mit Rippenfellentziindung. Seither 
nie mehr vollig gesund, Gewichtsabnahme angeblich in 4 Jahren 51/, kg. Status praesens: 
Gutes Aussehen, an der Lunge I. Stadium ohne Rhonchi, afebril, 82 Puls. — Eine 
26jahrige Patientin Il. Stadiums, deren Vater lungenkrank war, doch spiter ,,geheilt 
worden ist“, ist angeblich seit 9 Monaten krank. Die ersten Symptome, die vor 9 Monaten 
auftraten, waren die einer Pleuritis. 2 Wochen yor der Konsultation Himoptoé. Status 
praesens: Aniimisches Aussehen, bedeutendere Abmagerung (hat angeblich 14 kg verloren), 
sublinguales Temperaturmaximum 37°3°, Puls 120, neben bescheideneren Spitzenveranderun- 
gen (praecipue lat. sin.). Links hinten unten Dolor und bei abgeschwichtem Atmen Broncho- 
phonie, also keine rein pleuritischen Zeichen, sondern die objektiven Symptome einer 
basalen Pleuropneumonie. Der Zustand schien nach den angefiihrten Erscheinungen 
ziemlich bedenklich zu sein, aber die Patientin erholte sich doch wahrend der Behand- 
lung auffallend. Nach 16 Monaten hatte sie ein bliihendes Aussehen nebst 7 kg Gewichts- 
zanahme und war bereits lange vollig afebril. 

Auch andere Falle kénnten wir aus AKuthys Praxis noch kurz erwihnen. In 
einem war die Pleuritis interkurrent. Der 17jihrige Jiingling hustet seit 10 Jahren und 
hatte vor 7 Jahren eine Rippenfellentziindung durchgemacht. Viermal geringfiigige Hiimo- 
ptysen. Seit einiger Zeit tibelriechender Auswurf. Status praesens: Nach so einer ansehn- 
lichen Krankheitsdauer blo8 miaSige Spitzenverinderungen (praec. lat. sin.); links vorne 
unten von der V. Rippe abwirts eine den Jraubeschen Raum ausfiillende resistente 
Dampfung. Pectoralfremitus abgeschwicht, keine Bronchophonie, im Gegenteil, abge- 
schwiachte auskultatorische Schalleitung. Herzspitze stark nach links verzogen; dabei 
guter Krnihrungszustand und vdéllige Afebrilitaét. Hier handelte es sich offenbar um 
eine basale Pleuropneumonia fibrosa teilweise bronchoobliterans, die im spiteren Ver- 
laufe zur Schrumpfung und Bronchiektasie gefiihrt hat, aber die nutritiven Vorginge 
des Korpers nicht ungiinstig beeinflussen konnte. — Eine 36jahrige Dame, deren 
Mutter an Tuberkulose gestorben ist, hustet seit 11/, Jahren. Vor 15 Jahren tiberstand 
sie eine Pleuritis. Status praesens: Leichtes I. Stadium, blo8 geringe Animie, Puls 100, 
normaler Temperaturgang. — Dagegen ist ein 57jihriger Mann, der vor 5 Jahren an 
einer Pleuritis exsudativa, welche sich spiter in ein Empyem umwandelte, erkrankt war, 
trotz einer inzwischen durchgefithrten Sanatorienbehandlung in der Sprechstunde im 
pramoribunden Stadium erschienen und auch kurz darauf gestorben. 
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Da die thoracalen Schmerzen oft auf Pleurairritationen zuriickzufiihren 
sind, so mag es von Interesse sein anzufiihren, dafi Kuthy unter 200 Fallen 
aus seiner Privatpraxis 23mal (11°7°/,) Brustschmerzen unter den Anfangs- 
symptomen der Lungenerkrankung verzeichnet fand, beim I. Stadium in 
14°7°/,, beim II. Stadium in 7:1°/, und beim III. Stadium in Ao/,. 

Kuthy halt speziell die trockenen Pleuritiden, wenn sie sich friih 
genug zeigen, fiir ein prognostisch giinstiges Symptom, von der Annahme 
ausgehend, die in ahnlichem Gedankengang Wolff-Eisner (Berl. klin. Woch., 
1908) vertreten hat, als er darauf hinwies, dafi es prognostisch als giinstig 
anzusehen ist, wenn sich nachweisen lift, da{i auf Einwirkung von Tu- 
berkelbazillengiften der Organismus mit produktiver Bindegewebsbildung 
reagiert, wie sich dies in der von ihm so benannten Dauerreaktion 
manitestiert. 

Eine friih emtretende produktive Entziindung am Brustfell wirft 
daher ein giinstiges Licht auf die stattgehabte Infektion und auf die 
Reaktion des Organismus entsprechend der Grundregel der Pathophysiologie, 
nach welcher eine produktive Entziindung stets relativ harmloser, als eine 
exsudative ist. Demgegeniiber erklirt er sich die oft wahrnehmbare giinstige 
Wirkung der Ergiisse meist aus deren Rolle als Trager einer natiirlichen 
Kollapstherapie. 

In diesem Sinne mégen auch Empyeme eine Zeitlang (wie es z. B. 
Kuthy bei einem jungen Mann beobachtete) giinstig auf den Lungen- 
proze(i einwirken. Gewohnlich gestaltet sich aber hier der Ausgang aus 
anderen, teils atiologischen, teils pathologischen Ursachen, doch endlich 
ungiinstig. 


Pseudoleukimie und Tuberkulose. 


Die eigenartige, nach Sternberg unter dem Bilde der Pseudoleu- 
kaimie verlaufende Tuberkulose des lymphatischen Apparates wird wieder 
von Kirchner (303) von der Tuberkulose differenziert. Er konnte namlich 
keine Bacillen in den erkrankten Driisen finden. 

Andere Autoren sprechen sich aber nicht so dezidiert tiber dieses 
interessante Thema aus. Graetz (304) sagt: ,Es gibt eine unter dem 
Bilde der Pseudoleukiimie verlaufende Systemerkrankung des lymphatischen 
Apparates, die von der echten Pseudoleukimie streng zu trennen ist, da 
es sich hierbei um eine im lymphatischen System lokalisierte Infektions- 
krankheit handelt. Fiir einen Teil der Fille ist Tuberkulose als atio- 
logischer Faktor nicht auszuschliefen.“ Nach C. S. Engel (805) charakteri- 
siert sich die Pseudoleukiimie (Hodgkinsche Krankheit) durch eine fort- 
sehreitende multiple Anschwellung der Lymphdriisen, die ohne typischen 
Blutbefund fast regelmifig unter zunehmenden kachektischen Erschei- 
nungen zum Tode fiihrt. Die Ursache ist zwar unbekannt, doch legen 
derselben oft chronische Entziindungen, haufiger Lues, besonders oft, 
wie namentlich Sternberg gezeigt hat, Tuberkulose zugrunde. 
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Neuerdings wird auch die Hodgkimsche Krankheit als ,Lymphogra- 
nulomatose“ benannt und als ein Leiden entziindlichen Ursprungs betrachtet. 
Der Urheber dieser Entziindung moge in nicht seltenen Fallen der Koch- 
Bacillus sein. In diesem Sinne fuberte sich Schur (306). Nach H. Hirsch- 
feld (pers. Mitteilung) findet man beim malignen Granulom (tbe. Pseudo- 
leukiimie) fast konstant die Muchschen Granula. Nach Tiirk spricht fiir 
Tuberkulose a) Fieber, 6) Schmerzhaftigkeit der erkrankten Driisen und 
c) auch das Fehlen von Schwellungen der lymphatischen Apparate der 
Schleimhaute, besonders im Mund und Rachen (obwohl Sternberg bei Tuber- 
kulose des lymphatischen Apparates auch die Schleimhaute befallen ge- 
funden hat). 

Kuthy hatte Gelegenheit, zwei Fille dieser tuberkulésen Pseudoleu- 
kimie zu beobachten. Ein Fall endigte bereits letal, der andere, erst unlangst 
in Beobachtung gekommen, berechtigt zur schwersten Prognose. 

Nach Poncet (zit. in 4) kann eine exsudative Entziindung der Ell- 
bogen- oder Kniegelenke, ohne jede eruierbare Ursache bei oft noch bliihend 
aussehenden jungen Leuten entstehen und ein Friihsymptom der Tuber- 
kulose darstellen (sog. tuberkuléser Gelenksrheumatismus). Das 
mittelst Punktion aus der Gelenkshéhle gewonnene Exsudat ruft in solchen 
Fallen Tuberkulose beim Meerschweinchen hervor. Hollés (105) akzeptiert 
diese Annahme Poncets. 

Nach Daremberg (4) signalisiert bei jungen mageren Individuen das 
Erscheinen von Zucker im Urin nach einem seit einigen Monaten dauern- 
den Krafteverfall die Entwicklung einer akuten, rasch zum letalen Ende 
fiihrenden Tuberkulose. In solchen Fallen sind Diabetes und Tuberkulose 
eine identische Erkrankung.“ Daremberg meint, da’ die Zukunft zeigen 
wird, dai die meisten Falle von Diabetes nichts anderes als latente Tuber- 
kulosen sind. Er fiihlt sich sogar veranlafit, zu sagen: ,Wenn man 
imstande sein wird, den Diabetes zu heilen, gewinnt man auch die Befi- 
higung, die Tuberkulose besser, als es heute moglich ist, therapeutisch zu be- 
einflussen.“ — De Renzi (25) weist darauf hin, dafi der Urin von Tuber- 
kulésen auch Zucker enthalten kann, ohne dafi Diabetes mit vorhanden 
ware. Solche Falle miissen nach ihm als ,einfache symptomatische Gly- 
kosurie* aufgefafit werden. 

Verdickung der Wande der Arterien ist nach Pottenger (309) vielleicht 
das Resultat der Giftwirkung der Tuberkelbacillen auf die Gefi®winde und 
findet sich speziell bei tuberkulésen Patienten mit lingerer Krankheitsdauer. 

Endlich hat nach Almada(3) Tabes hiufig eine tuberkulése Atio- 
logie. Laut seiner Statistik sollen mehr als 50°/, Tabetiker von Uruguay 
in ihrer Vorgeschichte Tuberkulose (und nicht Lues) aufweisen. 


9. Prognostische Bedeutung anamnestischer Daten iiber 
Menstruation. 


Nach Ortner (2) erfahren auch ,priexistente anatomische Affektionen 
zur Menstruationszeit eine Exacerbation und kénnen aus einem sonstigen 
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Latenzstadium akut in Erscheinung treten. Es gibt z. B. Fille von rezidi- 
vierendem Ikterus, Gallensteinkolikanfille, Kranke mit Uleus ventriculi ro- 
tundum, welche gerade wihrend der Menstruation erhéhte Beschwerden 
haben, etc.“ Das Studium der Menses ist auch beziiglich der Tuberkulose 
von grobem diagnostischen und prognostischen Interesse, sagt im Laufe 
einer eingehenden Bearbeitung von 1600 Fallen Macht (129). Ahnlich iuSert 
sich B. A. v. Kordnyi (88). Regelrechte Menstruation gehirt nach B. Fr. v. Ko- 
rdnyi (24) zu den giinstigen prognostischen Merkmalen. 

Von Bedeutung ist es, die Stérungen genau zu kennen, welche die 
Menstruation auslist. Es sind dies nerviése Stérungen oder Steigerungen 
bereits vorhandener Stérungen funktioneller Natur. Bisweilen sollen in ge- 
radezu typischer Weise arthritische Schmerzen mit Temperatursteigerung, 
allgemeinem Ubelbefinden und dyspeptischen Beschwerden, die etwa eine 
Woche anhalten, eintreten. 

Bei tuberkulésen Miidchen und Frauen ist die nervdése und 
vasomotorische Irritabilitat vor, wahrend und nach den Perioden noch 
verstirkt, ja Kuthy (310) meint sogar, dafi die Spur von Infantilismus, 
die dem weiblichen Organismus im allgemeinen gegeniiber dem miann- 
lichen Kérper innewohnt, durch die Menstruation férmlich periodisch 
starker zum Vorschein gebracht wird und eine uns an die der ersten 
Kinderjahre erinnernde Resistenzverminderung gegeniiber der Tuberkulose 
transitorisch hervorruft. ,Die Menstruation verschlimmert vielfach die 
subjektiven und objektiven Symptome der Tuberkulose* (Macht, 129). 

Vor allem kommen Temperaturerhéhungen im Zusammenhang 
mit der Periode vor. Solche beobachteten wir und auch zabhlreiche 
Forscher vor, waihrend und nach der Menstruation. Gewohnlich handelt es 
sich um Subfebrilititen oder Febriculae, aber auch betriachtlichere men- 
struelle Temperatursteigerungen wurden verzeichnet, welche sogar mitunter 
den Anfang dauernder hoher Febrilitét bilden konnen (Parassin, 311). 

Geissler (312) beobachtete primenstruelle Temperaturerhéhung, wobei die Tem- 
peratur immer mit Beginn der Menses wieder herabsank. Macht (129) fand wihrend der 
Periode Temperatursteigerung in ca. 50°/, der Tuberkulosefalle, und zwar vor, wiahrend, 
nach oder zwischen den Menses. 

Riebold (313) hat vor einigen Jahren periodische Fieberbewegungen mit rheuma- 
tischen Erscheinungen bei jungen Madchen als ,rekurrierendes rheumatisches Ovulations- 
fieber* beschrieben. Es handelt sich in diesen Fallen um ein ,meist pramenstruelles 
Fieber unter dem Bilde einer schweren Infektion resp. Intoxikation, mit Prostration der 
Krifte. Infektiéser Herd ist nicht nachweisbar. In den Intervallen scheinbar véllige 
Gesundheit. Das Fieber setzt allmihlich ein, steigt staffelfoérmig und erreicht in einigen 
Tagen seinen Héhepunkt. Der Abfall ist lytisch. Der Anfall dauert 4—7 Tage. Es be- 
stehen Kopf-, Riicken- und Gliederschmerzen, manchmal Leibschmerzen; Zunge belegt. 
Die Gelenkschmerzen sind sehr auffallig, zuweilen kommt es zu fliichtigen Schwellun- 
gen einzelner Gelenke (Ovulationsrheumatoid). Salicyl ist meist wirkungslos.“ Bei dieser 
relativ haufigen Erkrankung handelt es sich nach Riebold um eine der echten Polyarthritis 
rheumatica verwandte, vorliufig noch ganz unklare infektiése Krkrankung, deren Aus- 
gangspunkt nicht aufzufinden ist. ,Zwar werden einzelne Kranke durch sehr haufig 
sich wiederholende Anfalle, durch Jahre hindurch, sehr elend, so daB es zu dauernden 
Gelenkveranderungen und Erschopfungszustiinden kommt, die Prognose ist dennoch 
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meist giinstig.“ Wir kénnen nicht umhin, den Verdacht auszusprechen, dai es sich hier 
vielleicht doch um tuberkuliése Intoxikationserscheinungen handelt, um so mehr, als die 
beschriebene Fieberform und sonstigen Symptome ganz der einer Tuberkulinintoxi- 
kation entsprechen, wie wir sie durch Tuberkulininjektion experimentell hervorrufen 
k6énnen. 


Die Erklirung daftir, da8 die Tuberkulinautointoxikation gerade um die Zeit der 
Periode einsetzt, erklart sich zwanglos durch die gesteigerte Blutdurchstromung des 
tuberkulésen Herdes, welche man um diese Zeit annehmen mu (cf. Absatz tiber 
Hamoptysen wihrend der Menses). 

Menstruelle Temperatursteigerungen haben nach unserer Ansicht pro- 
enostisch viel weniger Bedeutung als andere Fieberbewegungen; nicht nur, 
weil sie gewohnlich nicht hoch und auch nicht andauernd sind, sondern 
weil dieselben viel leichter, durch eine bedeutend geringere Quantitaét der 
spezifischen Noxe entstehen und zum Teil auch in die Kategorie der ,nervésen* 
Temperatursteigerungen fallen. Hier taucht uns wieder der oben angefiihrte 
Vergleich Kuthys auf; gerade wie bei Kindern Fieber sich leichter und schon 
auf geringe Ursachen einstellt, sehen wir um die Periodezeit herum auch 
sonst afebrile tuberkuldse Frauen voriibergehend febrizitieren, ohne dali nach 
dem Abklingen der Fiebererscheinungen eine irgendwelche nachweisbare 
Progression des Lungenprozesses zu verzeichnen wire. Doch haben wir 
allerdings auch wahrgenommen, dai es Falle gibt, in denen eine dauernd 
bleibende ernstere Fieberperiode eben aus der transitorischen Debilitat 
des weiblichen Organismus zur Zeit der Menses ihren Ausgang genom- 
men hat. 

Eine andere auffallende Erscheinung sind menstruelle Hiamoptysen. 
Diese mégen teils Folgen einer periodischen aktiven Hyperimie in der 
Lunge sein, wie sie nach Moeller (26) zur Zeit der Menstruation bei tuber- 
kulésen Larynxaffektionen in Form einer starkeren Schwellung und Rétung 
tatsichlich sichtbar wird, teils, u. zw. sehr selten sind es vikariierende 
Blutungen aus der Lunge, die statt der Menstruation erscheinen. 

Ortner (2) verteidigt die Existenz vikariierender menstrueller Blutungen auf Grund 
eigener Erfahrung unbedingt. Er sah z. B. ein 12jihriges Madchen, das in vierwéchent- 
lichem Typus viermal hintereinander eine Hamoptoé von der Dauer mehrerer Tage hatte, 
bis beim fiinften Mal die erste Menstruation eintrat, seitdem nie mehr eine Himoptyse. 
Das Madchen war hereditir belastet. — Eine gleiche vikariierende Hiamoptoé hatte er bei 
einer kraftigen Frau in den dreiBiger Jahren gesehen, bei der allerdings eine leichte 
altere Spitzenaffektion vorhanden war. — Ortner glaubt sich nicht zu irren, wenn er an- 
nimmt, dag’, wenn auch nur sehr selten, vikariierende Blutungen aus ganz gesun- 
den Organen eintreten kénnen, doch wir neigen zur Ansicht von Macht (129), nach 


welcher eine vikariierende Menstruation in Form von Hamoptyse immer verdiichtig auf 
Tuberkulose ist. 


Im allgemeinen méchten wir annehmen, da8 die Menstruation bei manchen mit 
Tuberkulose behafteten Frauen iihnlich wie eine explorative Tuberkulininjektion wirkt, 
die eine lokale Hyperiimie erzeugt. Wie diese letztere meist ohne eine weitere Schidi- 
gung abliuft, so ist es auch bei den Menses; doch allein im Vorhandensein der Menses 
mit ihren Nebenwirkungen liegt ein prognostisch ungiimstiges Moment fiir die Frau. 


Nach Daremberg (4) kénnen bei jungen ,geheilten* Tuberkulésen 
pramenstruelle Odeme am Gesicht und an den unteren Extremitaten auf- 
treten. Dieselben sind nach ihm als Folgen einer leichten Nephritis arterio- 
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sclerotica aufzufassen und als solche prognostisch zu bewerten. Wir halten 
sie fiir vasomotorische Phinomene. 

C. Fischer (100) erwaihnt Gewichtsabnahmen wiihrend der Menstruation. 
Nach unserer Ansicht sind dieselben ahnlich wie die Temperaturstei- 
gerungen in dieser Zeit, prognostisch zu bewerten. 

Was nun die Bedeutung der Menstruationsanomalien betrifft, so hat bereits 
Ginzburg (77) bemerkt, da® es schlimm ist, wenn bei schwindsiichtigen Frauen die 
Menses ausbleiben. Nach Cornet (8) verdiistern die Prognose auch zu reichliche Menses, 
namentlich aber deren Zessieren. Mitulescw(161) gibt an, daB die unter dem Einflusse 
des tuberkulésen Giftes vergréBerte zellulare Desassimilation im Anfangsstadium der 
Lungentuberkulose akuteren Charakters sich durch Anaémie und Abmagerung  verriit, 
wobei die Animie vornehmlich bei Frauen zu finden ist und bei ihnen von einer Amenor- 
rhée begleitet wird. Hollés(105) vertritt neuerdings einen entgegengesetzten Standpunkt, 
indem er die Menstruationsstérungen als Tuberkulose-Intoxikationssymptome auffaft 
und, aus dem Vorhandensein derselben auf eine geniigende Reaktionsfihigkeit des Or- 
ganismus folgernd, eine giinstigere Prognose zu stellen geneigt ist (worin ihm Wolff- 
Eisner aber nach seinen Erfahrungen nicht folgt, da er die Amenorrhée, wenn iiber- 
haupt, eher als Symptom mangelnder Reaktionsfihigkeit auffaBt). Hollés fihrt eine 
eigene Statistik von 562 Frauen an. Er fand, da8 Dysmenorrhéen bei den ungiinstigen 
Fallen nur in 18°/,, bei den giinstigen Fallen dagegen in 41°/, der Falle zu verzeichnen 
waren. Auch kénnen nach Hol/és Dysmenorrhéen dauernd bleiben, nachdem der ur- 
spriingliche KrankheitsprozeB schon abgeheilt ist. Wenn nimlich die tuberkulése In- 
toxikation ,zu lange im Organismus wirkt, dann werden, wie Poncet schon wiederholt 
nachgewiesen hat, in den einzelnen Organen chronische Verinderungen (chronische fi- 
brése Entziindungen) hervorgerufen, welche maunche pathologische Zustinde stabilisieren. 
Deshalb ist ganz zweifellos, da auch unter anderem Dysmenorrhéen nach ginzlicher 
Heilung der urspriinglichen tuberkulésen Herde bestehen bleiben kénnen.“ 

Die verschiedenen Menstruationsstérungen tuberkuléser Frauen cha- 
rakterisiert Holldés (105) folgendermaben : 

,Oft werden die bisher regelmaiSigen Menses anteponierend, treten 
haufiger auf, z. Bb. zweimal im Monat; oft wird der Eintritt der Menses 
um Tage und Wochen verzigert, die Menses treten auch seltener auf. 
Die Dauer der Blutung kann kiirzer oder linger werden, der Blutverlust 
auffallend stirker oder geringer. Ein sehr hiufiges Intoxikationssymptom 
ist monate-, oft jalrelange Amenorrhée, weiters sind als solche schmerz- 
hafte Blutungen, d.h. ausgesprochene Dysmenorrhée zu betrachten.“ Schon 
friiher bereits haben Kisenstein und Hollds (314) behauptet, dali tuberku- 
lése Herde in der Atiologie der Menstruationsstérungen eine Rolle spielen 
miissen und dafi gerade letztere sehr hiufig als Symptome tuberkuldser 
Infektion auftreten. In demselben Sinne auferte sich nach ihnen Graefen- 
berg (315): ,Fast alle Frauen mit primarer Dysmenorrhdée besitzen in 
ihrem Genitalsystem die Zeichen des Infantilismus, dessen Beziehungen 
zur Tuberkulose durch die fast immer positive Tuberkulinreaktion aufge- 
deckt werden. Man sollte sich daher daran gewéhnen, statt der chloroti- 
schen oder asthenischen Grundlage der primaren Dysmenorrhde die Tuber- 
kulose als itiologischen Faktor heranzuziehen und statt der nutzlosen und 
hiufig gefahrlichen intrauterinen Behandlung eine Tuberkulinkur versuchen, 
die in vielen Fiillen die dysmenorrhéischen Beschwerden zur Heilung ge- 


bracht hat.“ 


156 Prognostische Winke aus dem bisherigen Krankheitsverlanf. 


Es sei hier noch erwihnt, dai Wolf-Hisner mit der von ihm ge- 
tibten Diagnostik (Krénigsche Spitzenperkussion, spezifische Diagnostik und 
Roéntgographie) bei einer grofen Anzahl schwerer Menstruationsstorungen, 
besonders aber auch bei Frauen, die, ohne syphilitisch infiziert zu sein, 
wiederholt abortiert hatten, Tuberkulose als itiologischen Faktor nach- 
gewiesen hat. Es handelt sich meist um die Form, die er als kachekti- 
sierende Tuberkulose beschrieben hat, d.h. um Frauen und Madchen, die 
dauernd unter der Einwirkung tuberkuléser Intoxikation stehen, ohne daf 
bei den meisten Husten oder Auswurf vorhanden ist. Bei aufierster Kachexie 
— es waren 5Ojahrige Individuen mit 68 @ Korpergewicht darunter — 
fehlen meist irgendwie ausgesprochene auskultatorische Phinomene _ tiber 
den Lungen. Pathologisch-anatomisch handelt es sich um eine viele Jahre 
geschlossen bleibende tuberkuldse Infiltration der Oberlappen, die anlablich 
einer Graviditit, Influenza etc. zu einer offenen Tuberkulose werden kann. 
Die Kenntnis dieses hautigen Krankheitsbildes ist vom Standpunkte der 
Prognose darum von besonderer Bedeutung, weil der Verlauf sich unter 
dauernder Tuberkulinbehandlung relativ giinstig gestaltet. 


10. Prognostische Winke aus dem bisherigen Krankheitsverlauf. 
Prognostische Bedeutung der Friihdiagnose. 


Wir kénnen Cornet (8) vollkommen beistimmen, da die anamnesti- 
schen Daten der Lungentuberkulose von héchster Wichtigkeit sind. ,Im 
ganzen ist die Prognose —- nach ihm — mehr von dem bisherigen Ver- 
lauf, als vom Umtang der Herde abhingig.“ 

Die Hauptfragen, die hier Beachtung verdienen, sind: a) wann be- 
gann die Krankheit sich klinisch zu manifestieren? 6) vollzog sich der 
Beginn schleichend oder mit stiirmischen Symptomen? c) in letzterem Falle: 
wie lange und mit welcher Intensitat hielten die akuten Erscheinungen 
an? d) zeigten sich Stillstinde? 

Den Zeitpunkt des Beginns der Krankheit anamnestisch zu be- 
stimmen, ist oft schwierig. Bei einem schleichenden Anfang verwischt sich 
derselbe in den Augen des Laien, bei einem akuten Einsetzen bekommt 
es leicht den Anschein, es handle sich um eine ,unschuldige“ Pleuritis, 
um eine ,gewdhnliche* Pneumonie und noch Ofter um eine ,Influenza‘. 
Selbst die Miliartuberkulose segelt, wie wir wissen, oft unter der Flagge 
des Ileotyphus, der Beginn der Phthisis florida unter der des Wechsel- 
fiebers. Der Phthisiotherapeut wird dennoch meist imstande sein, mit 
dem Reflektor seiner Erfahrung in die Vergangenheit soweit hinein- 
zublicken, dafi ihm eine wenigstens annihernd richtige Vorstellung beziig- 
lich der Dauer der Krankheit erwachst. 

Die Beantwortung besonders zweier einfacher Fragen wird ihm dabei 
in hohem Mafie behilflich sein: 1. seit wann nahmen die Krafte bzw. 
das Koérpergewicht des Patienten ab und 2. seit wann fiihlte er Fieberbe- 
wegungen? Kine ganz andere Bedeutung wird z. B. eine Gewichtsabnahme 
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von 10 Ay haben, wenn sie in ebensoviel Jahren als wenn dieselbe in ebenso- 
viel Wochen sich entwickelt hat, und anders fillt eine Febris remittens 
in die prognostische Wagschale, wenn sie seit 2 Wochen, als wenn sie be- 
reits 2 Monate besteht. Selbstredend ist bei der Abnahme des Korperge- 
wichtes die Schnelligkeit, bei dem Fieber im Gegenteil die lange Dauer 
des Bestehens prognostisch bedeutend ungiinstiger. 


Bei der Phthisis chronica entwickelt sich (Striimpell, 21) schon der 
Anfang der Krankheit sehr allmahlich oder tritt nach einem etwas akuteren 
Anfang ein relativer Stillstand ein; dagegen beginnt die pneumonische 
Form der Lungentuberkulose, die Phthisis florida, meist in durchaus 
akuter Weise mit Fieber, manchmal sogar mit Schiittelfrost, wie eine 
croupdse Pneumonie. Letzteren Umstand hat schon Marfan betont. 

~Bei der tuberkulésen Schwindsucht,“ schrieb anfangs der siebziger 
Jahre Felix v. Niemeyer (38), ,dauert die Krankheit selten linger als einige 
Monate, die meisten Kranken erliegen derselben noch friiher. Sie werden 
rapid schwach.* (Unter ,,tuberkulése Schwindsucht* verstand nimlich der 
verdiente altere Autor die Pneumonia caseosa und die Miliaris.) Auch 
Fr. Miiller (51) hebt bei der kasigen Pneumonie die rasche Entkriaftung 
des Patienten binnen einiger Wochen oder Monate hervor. Ebenso zeigt 
sich nach B. Fr. v. Kordnyi (24) bei einer Phthisis acuta peribronchitica 
bereits nach 2—3 monatelangem Bestehen der manifesten Krankheit ein 
sehr grober Krifteverfall. 


Schon ein giinstiges Zeichen ist es, wenn Stillstiinde (die ,,tréves“ der 
Franzosen) eintreten. B. Fr. v. Kordnyi (24) betont, dai bei Umwand- 
lung des akut-peribronchitischen Prozesses in Peribronchitis fibrosa die 
kérperliche Ernihrung sich gleich zusehends verbessert und auch sonst, 
bei weniger schnell verlaufenden Lungentuberkulosen ist es ,selbstverstaind- 
lich giinstig, wenn der Allgemeinzustand, das Aussehen und die Leistungs- 
fihigkeit sich wieder hebt“ (Rumpf, 1). 

Horen wir wihrend der Feststellung der Anamnese, dafi der Patient 
fieberhaft gewesen ist, so kann man versuchen, zu erfahren, ob das Fieber 
sich auf einige Tage Bettruhe gelegt hat oder nicht? Im _ bejahenden 
Falle ist eher an einen Prozefi mit Neigung zum Stillstande zu denken, 
als sonst (s. auch Behrend, 17). 

Antecedente extrapulmonale Lokalisationen, die sich vor dem Mani- 
festwerden des Lungenprozesses gezeigt haben, sind bei weitem nicht 
immer ein schlechtes Prognostikon (Méglichkeit einer Vorimpfung), wogegen 
das Auftreten von neuen Tuberkulosenestern im Koérper bei bestehender 
klinischer Lungentuberkulose ein Weiterverbreiten des Virus von der 
Achillesferse* aus, somit eine starke Herabsetzung der Chancen der 
Heilung (Behrend, 17) bedeutet. — 

Nicht nur zur rechtzeitigen Einleitung einer entsprechenden Kur, 
sondern auch zur Erméglichung obiger anamnestischer Orientierung betrefts 
der Prognose ist von allerhéchster Wichtigkeit die Friihdiagn ose. 
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Cornet (8) sagt mit Recht hieriiber: ,Die allgemeine Prognose der 
Lungentuberkulose wiirde noch besser sein, wenn der Kranke sich friih- 
zeitiger entschliefen wollte, bei jedem linger dauernden Katarrh etc. die 
Hilfe des Arztes in Anspruch zu nehmen, wenn der Arzt durch die Ab- 
stammung des Kranken aus gesunder Familie und sein gutes Aussehen 
anfangs sich nicht oft in der Diagnose tiiuschen liefie.* William Osler (23) 
erwihnt unter den Faktoren der relativ giinstigen Prognose gleich an er- 
ster Stelle die friihzeitige Diagnose und Page (316) aus New York hatte schon 
vor 20 Jahren in einem Vortrage iiber Klassifikation der Phthise betont. 
dai eine der Hauptsachen fiir die Prognose simtlicher Lungentuber- 
kuloseformen die Friihdiagnose sei. Daremberg driickt sich in seinem mehr- 
fach erwihnten Buche (4) folgendermafen aus: ,Diejenigen Tuberkulotiker. 
die ihre spezifische ,Wunde“ behandeln lassen, ehe dieselbe vereitert, 
haben Neigung zur Cicatrisation, zur heilenden Sklerose.“ Auf Grund 
der 10jihrigen Erfahrung der Heilstatte Liidenscheid waren nach Stauffer 
(317) bei Kranken mit offener Tuberkulose Dauererfolge weit seltener als 
bei solchen mit geschlossener Tuberkulose. Auch bei der Larynxtuberkulose 
ist das wichtigste Moment eine moglichst friihzeitige Erkennung und Be- 
handlung (siehe auch Bandelier und Roepke, 19). 

Schon Striimpell (21) hatte hervorgehoben, da8 nicht selten beginnende Lungen- 
phthisen eine Zeitlang als einfache Bleichsucht oder als Magenkatarrh (s. auch bei Baron 
K. v. Miiller, 639, Verf.) diagnostiziert und demgem&f behandelt werden. Dies ist der Fall 
oft bei den langsamen und allmahlichen Entwicklungsformen. Bei einem plétzlicheren 
Anfang mit Fieber kann die Diagnose filschlich auf einen Typhus gestellt werden. 
In den Fallen wieder, wo die Tuberkulose im Kehlkopf beginnt, wird die Erkrankung 
oft fiir eine einfache Laryngitis gehalten“*. Wir kénnten noch hinzusetzen, da bei 
chronisch-latenten Formen der schleichende tuberkulése ProzeB8 oft fiir eine einfache 
katarrhalische Anlage, fiir eine Pharyngotonsillitis recidivans, fiir eine Blutarmut und 
Neurasthenie gehalten wird, wihrend die akuten Fille nicht selten unter der Bezeichnung 
der Pneumonia crouposa resp. catarrhalis, die hektischen unter dem Namen einer Malaria 
quotidiana behandelt werden. Nach Huwtinell (822) handeln wir recht, wenn wir eine jede 
kroupése Pneumonie der Kinder als auf Tuberkulose suspekt betrachten, falls die 
Deferveszenz nicht binnen 8 Tagen eintritt, die Temperatur Fluctuationen zeigt, Hyper- 
asthesie, Knochen- Gelenk- oder gar meningeale Symptome vorhanden sind. 

Hine sorgfaltige physikalische Exploration ist auSer dem griindlichen 
Kennen der Detailpathologie der Krankheit das wichtigste Mittel der Frithdiagnose. 
Nach Kréntg (818), Klopstock (319), Kuthy (218), Wolff-Hisner (87) u. a. ist insbesondere 
die leise Perkussion fiir die Erkennung der ersten physikalischen Verinderungen speziell 
auch im Bereiche des Bronchus apicis posterior (Birch-Hirschfeld und Schmorl) von 
groBter Bedeutung. In der neuesten Zeit kénnen zum Zwecke! der Frihdiagnostik 
auch bereits die Réntgenstrahlen verwertet werden, um so mehr, als die Erkrankung der 
endothorakalen Lymphdriisen auch nach A. Brecke (320) nicht selten das ,sehr beach- 
tenswerte Anfangskapitel der tuberkulésen Erkrankung des Thoraxinhaltes“ bildet. Die 
hohe Wichtigkeit einer feineren Auskultation und der sonstigen klinischen Exploration 
des Kranken soll dabei natitrlich nicht im geringsten bezweifelt werden. Unbedingt 
richtig ist aber der Satz Gonzales Deleitos (zit. in 218): ,,Le diagnostic par le bacille 
arrive trop tard“; der positive Bacillenbefund bedeutet, wie auch das Erscheinen der 
Expektoration tiberhaupt, oft schon nicht einmal den Anfang der Krankheit in vulg’rem 
Sinne, um so weniger den echten Anfang des Anfanges, 

Allerdings haben wir hier keinen Raum und auch nicht die Aufgabe, 
Details einer Friihdiagnostik der Lungentuberkulose zu geben, dennoch 
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wollen wir nicht unterlassen, folgende Auseinandersetzungen von Hollds 
(321) zu erwihnen: ,Jahrelang vor dem Erscheinen des Hustens und der 
physikalischen Nachweisbarkeit kénnen schon tuberkulése Intoxikations- 
symptome vorhanden sein, weshalb ihre Erkennung fiir die Friihdiagnose 
von hoher Wichtigkeit ist. Diese waren: 1. Kopfschmerz, Schwindel; 2. Sté- 
rungen des Schlafes (Schlaflosigkeit oder auffallendes Schlafbediirfnis, un- 
ruhige, schlafstérende Triume); 3. vasomotorische und Temperaturstérun- 
gen (Bleiche der Haut, Herzklopfen, hohe Pulsfrequenz, Hitzegefiihl, kalte 
Hinde und Fiife, Frésteln, Labilitiét der Temperatur); 4. Schweivie; 5. Mat- 
tigkeitsgefiihl, rasches Ermiiden; 6. Leichtere Erregbarkeit, Nervositit, Ver- 
minderung der geistigen Arbeitsfihigkeit; 7. Magendarmsymptome (Appe- 
titlosigkeit, Magenschmerzen, Ubelkeit, Vomitus, Obstipation, Diarrhoe); 
7. Menstruationsstérungen;— somit eine ganze Reihe von Symptomen, welche 
wir gewoéhnlich unter dem Namen der Animie, Neurasthenie, Hysterie und 
der Neurosen zu beachten pflegen.“ 


W. Freudenthal (323) scheinen adenoide Wucherungen ,weiter nichts anderes zu 
sein, als der Ausdruck der Reaktion des Kérpers auf die Kinwanderung des Tuberkel- 
bacillus*, was aber mit dem Ergebnis von Tierversuchen nicht tibereinstimmt. Nach 
seiner Erfabrung bringt uns hin und wieder die Entdeckung yon Ulcera am Rachen- 
dache zur Sicherung der Diagnose der sonst unausgesprochenen Lungentuberkulose niher ; 
nach unserer Erfahrung finden sich aber tuberkulése Ulcera im Rachen nur bei fortge- 
schrittener Tuberkulose. Noch wichtiger, ,beinahe pathognomonisch fir Tuberkulose“ 
sollen Blutungen am Pharynxdach sein, wo spontane Hiimorrhagien bei anderen Krank- 
heiten fast gar nicht yorkommen, wahrend Blutungen aus vergréBerten Venen der Zun- 
genbasis — bei anderen Affektionen hiufig — fast unbekannt bei Tuberkulose sind. 
Ein Blick in den Mund und Rachen bietet auch nach Freudenthal bereits manche An- 
haltspunkte zur Friihdiagnose; wir finden daselbst ausgesprochene Blasse und Andmie 
der Schleimhaut: der ganze harte Gaumen ist animisch bis zuriick zu einer gewissen 
Linie; von dieser Linie aus ist wiederum eine ausgesprochene Rotung vorhanden. Diese 
Linie der Kongestion beginnt an der Insertionsstelle der Uvula, geht zu beiden Seiten 
der Gaumenbégen abwarts und schlieBt die Tonsillen und deren Nachbarschaft ein. Oft 
ist (in 50--60°/, aller Fille) eine Hypertrophie der Zungentonsille wahrzunehmen. Die 
Spitze der Epiglottis ist andimisch, weiter unten tritt wiederum eine Kongestion zutage. 
Es kann als ein ,gliicklicher Umstand‘ bezeichnet werden, wenn Heiserkeit in einem 
friheren Stadium auftritt; ist dieselbe andauernd, so muB der Verdacht auf Tuberkulose 
erwachen. Freudenthal sah drei Fille von Heiserkeit wegen Paralyse des linken Stimm- 
bandes, welche in diesen Fallen das erste und einzige Symptom der Lungentuberkulose 
gewesen ist. Sehr bald kamen dann sichere Anzeichen der Lungenerkrankung. Es han- 
delte sich hier um latente Tuberkulosen, die ,plotzlich eine Aktivitét in den Zervikal- 
driisen entwickelten und auf diese Weise einen Druck auf den Nervus laryngeus superior 
hervorgerufen haben‘. é : 

Beziiglich der Frithzeichen der Larynxtuberkulose gab unlangst Minor (324) eine 
Schilderung. Subjektive Symptome sind nach derselben: einfaches Schwachwerden der 
Stimme, ein Gefiihl der Trockenheit, des Kitzelns oder eines Fremdk6rpers im Kehl- 
kopf. Objektive Zeichen: umschriebene hartnickige katarrhalische Hyperamien, graue 
Filtelung oder tafelférmige Erhebung der hinteren Kommissur, Rotung und Verdickung 
eines Processus vocalis, flache, unscharf begrenzte, oft multiple Geschwire an den Stimm- 
bindern, Verdickung eines Taschenbandes mit Hrosionen seiner Oberflache, Rotung oder 
Verdickung der Aryténoidalgegend, Granulationen oder Tuberkulombildung der hinteren 
Kommissur und Verdickung der aryepiglottischen Falte. 

Durch ‘hnliche Arbeiten kénnen wertvolle Erginzungen unserer Behelfe zur 
Stellung der Friihdiagnose geschehen, dennoch halten wir es fiir die Hauptsache, 
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daB bei schwiichlichen, animischen Individuen, bei schlechten Essern, bei dyspeptischen, 
katarrhalischen, oft an der Entziindung des lymphatischen Rachenringes leidenden Per- 
sonen 6fter Temperatur- und Kérpergewichtsmessungen und wiederholte, genaue, mit 
Anwendung der leisen Perkussion durchgefithrte physikalische Untersuchungen der 
Lungen stattfinden; ebenso bei denjenigen, die zwar kraftig gebaut und bei gutem Aus- 
sehen sind, doch andauernd einer erhéhten Infektionsgelegenheit ausgesetzt waren. Daf 
die Bedeutung einer Hamoptoé nicht vertuscht werden darf, braucht wohl kaum eine 
besondere Erwihnung. Da8 bei Auftreten einer Pleuritis der Verdacht auf Tuberkulose 
sofort erwachen mu, ist nach dem weiter oben Angefihrten ebenfalls selbstverstandlich. 


Il. Prognostik der Lungentuberkulose auf Grund des Status 
praesens. 


A. Prognostische Bedeutung subjektiver Erscheinungen. 


1. Prognostische Bedeutung des Allgemeinbefindens. 


Das Allgemeinbefinden hat im Durchschnitt keine besonders 
zuverlissige prognostische Bedeutung bei Lungentuberkulose. Auch _be- 
ziiglich der Bewertung der verschiedenen Storungen des Allgemeinbefindens 
sind die Ansichten heutzutage mehr auseinandergehend als je. Wahrend 
Hollés (321), wie wir gesehen haben, die verschiedensten Stérungen des 
normalen Wohlbefindens als die friihesten Erscheinungen der Lungen- 
tuberkulose darstellt, zeigen sich nach Moeller (26) Stérungen des Allge- 
meinbefindens erst dann, wenn eine allgemeine Vergiftung des Organismus 
mit den Toxinen des Tuberkelbacillus resp. der zerfallenen Tuberkel 
stattfindet, wobei das auftretende Unbehagen teilweise sekundir (durch 
Appetitlosigkeit, schlechten Schlaf etc. verursacht) ist. 

Einige Punkte betreffs des Allgemeinbefindens sind trotz dieser 
divergierenden Ansichten feststehend. Vor allem wird es allgemein an- 
erkannt, dafi eime Hauptursache der oft verspateten Diagnosenstellung 
die anfangs lange Zeit hindurch bestehende Euphorie und das ungestirte 
Kriftegefiihl der Lungentuberkulésen ist; andrerseits wirkt der allbekannte 
Optimismus der bereits Schwerkranken férmlich als eine providentielle 
Erscheinung, das langsame Erléschen des Lebenslichtes wohltatig zu iiber- 
briicken. Wir méchten sagen, dafi der ,Leichtsinn“ der meisten Lungen- 
tuberkulosen, der zwar neuerdings mit der zunehmenden Autrichtigkeit 
der Arzte dem Kranken gegeniiber in kurablen Stadien der Krankheit, ab- 
nimmt — zwei Quellen hatte und hat: die in heilungsfihigen Fallen 
nicht genug zu verurteilende Verheimlichung der Diagnose vor dem Kranken 
und die relative Geringfiigigkeit der Schmerzempfindungen, die besonders 
bose Fille charakterisiert. Ausgenommen den spontanen Pneumothorax und 
die Ulcera laryngis et intestinorum, sind Schmerzen eben in den malignen 
Fallen weniger ausgesprochen, was zum grofien Teil darauf beruht, 
daf hier nicht geniigend Zeit und nach unserer oben erwahnten Auf- 
fassung auch weniger Tendenz zur Entwicklung von trockenen Pleuri- 
tiden, als pleuralen Kennzeichen der Fibrose, vorhanden ist. Ob hier auch 
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eine das Selbstbeurteilungsvermégen des Kranken sozusagen narkotisierende 
Wirkung der den Organismus iiberschwemmenden Toxine in Kraft tritt, 
wie das in Form einer direkt cerebralen Giftwirkung von gewisser Seite 
behauptet wird, mag dahingestellt bleiben. 

Tatsaichlich beobachteten wir hiufig, dali Leute mit chronisch-latenter 
Lungentuberkulose viel Klagen hatten, wihrend solche mit bésen tuber- 
kulés-pneumonischen Prozessen sich nicht auffallend unwohl‘ (B. Fir. v. Ko- 
ranyi, 24) fiihlten. 

Viel mehr ist daher der von uns objektiv beurteilbare, allgemeine 
Kraftezustand des Patienten prognostisch zu verwerten, wie wir es 
weiter unten sehen werden. 

Eine Zusammenstellung Kuthys fand beztiglich des subjektiven Kraftegefiihls der 
Lungenkranken folgende Einzelheiten. Unter 200 Patienten kamen Klagen tiber Mattig- 
keit morgens beim Aufstehen, ausschlieBlich nur in den ersten Stadien vor. Sonst klagten 
iiber allgemeine, sehr ausgesprochene Krafteabnahme im ganzen bloB 6°6°/, der Pa- 
tienten und nur 11°1°, der Kranken dritten Stadiums. 38°2°/, der ersten und 26:2°/, 
der zweiten Stadien sagten direkt, daB sie sich ganz bei den alten Kraften fiithlen, und 
dies war auch bei 15°/, der dritten Stadien der Fall. 9°7°/, der ersten Stadien und 
48°, des dritten Stadiums fiihlten sich sogar ,stairker“ als frither. Dennoch la8t der 
Durchschnittsiiberblick der subjektiven Angaben der Patienten die mit dem Fortschreiten 
des Leidens zunehmende Haufigkeit der Entkraftung erkennen, wenn wir die Kolumne 
des maBig gestérten Kriiftegefiihls beriicksichtigen. Schwacher als friiher fiihlten sich 
414°), der ersten, 61°9°/, der zweiten und 70°4°/, der dritten Stadien. Fiir den Hinzelfall 
aber l4Bt sich aus dem subjektiven Kraftegefiihl wenig folgern; dies bestitigen schon 
die obigen Daten und auch der Umstand, da8 Kuthy ein subjektiv unverandertes Krifte- 
gefiithl wiederholt sogar bei Patienten des dritten Stadiums gefunden hat, die bereits 
einen Gewichtsyerlust von mehr als 10 Kilo erlitten haben. 


2. Prognostische Bedeutung der Schmerzempfindungen. 


L. R. Miller in Augsburg gab im Jahre 1908 an, daB das Lungengewebe zwar 
keine Schmerzempfindung besitzt, doch ziehen auch von ihm aus sensible Hindriicke 
zum nervésen Zentralorgane. Die Pleura pulmonalis ware nach ihm unempfindlich (unter 
pathologischen Verhaltnissen, wie man sich bei den N-Insufflationen tiberzeugen kann, 
trifft dies sicherlich nicht zu, Verff.); die Pleura costalis und das Diaphragma dagegen 
sind empfindlich. Aufrecht (325) teilte jiingstens ebenfalls mit, da8 nach Tierversuchen 
das Lungengewebe unempfindlich ist. 

Schon friih fiel besonders die relative Schmerzlosigkeit mancher 
schwerverlaufenden Phthisen auf. 

B. Fr. v. Kordnyi (24) betonte, wie geringfiigig die Schmerzen bei tuberkulésen 
Pneumonien sind, ja auch ganz fehlen kénnen. Nach S¢ériimpell (21) konnen selbst aus- 
gedehnte Zerstérungen in den Lungen ohne jede Schmerzempfindung bestehen und manche 
Schwindsuchtsfalle verlaufen durchaus schmerzlos. 

In anderen Fallen sind Schmerzen auf der Brust oder zwischen den Schulter- 
blattern oder Seitenstechen bereits schon in der Reihe der ersten Krankheitssymptome 
vorhanden. Seitenstechen treffen wir nach Striimpell auch zuweilen unter den Anfangs- 
erscheinungen der pneumonischen Form der Tuberkulose, d.h. bei der sogenannten 
Phthisis florida an. Nach de Renzi (25) kann die Phthisis acuta pneumonica unter 
denselben Symptomen wie die croupése Pneumonie auftreten, wobei der Patient auch 
tiber stechende Schmerzen in der Brust klagt. Nach der Erfahrung des Klinikers 
von Neapel geben viele Patienten bei sehr ausgebreiteter und akuter Tuberkulose 
Schmerzen an, die sich tber den ganzen Thorax erstrecken. Das Vorhandensein 
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von ausgedehnten Brustschmerzen spricht sodann im Falle eines Schwankens der 
Diagnose zwischen Schwindsucht und Typhus — fiir Tuberkulose. De Renzi erwadbnt 
auch, da8 Phthisiker manchmal tiber sehr intensive circumscripte Schmerzen an der 
Spitze des Sternum klagen, welcher Schmerz bei Druck eine unertraégliche Inten- 
sitit erreichen kann; der Autor bezeichnet aber nicht niher die Falle, in denen dieses 
Phinomen vorzukommen pflegt. Nach Moeller (26) finden sich bei einer groBen Anzahl 
von Lungenkranken keinerlei Schmerzen. Bei anderen bestehen gleich zu Beginn Seiten- 
stechen, Schmerzen zwischen den Schulterblattern, am Sternum, besonders beim Be- 
fallensein der rechten Seite unterhalb des Schlisselbeins. Seltener lokalisieren sich die 
Schmerzen — fahrt Moeller fort — an den unteren Thoraxpartien, am Ansatz des 
Zwerchfells, und sind dann meist durch starke HustenstoBe verursacht. Nach Ribard 
findet sich bisweilen eine erhéhte Druckempfindlichkeit zwischen der Wirbelsiule und 
Spina scapulae bei Spitzenaffektionen. Hiufiger ist nach Moeller ein typischer Druck- 
punkt bei rechtseitiger Oberlappenerkrankung rechts im zweiten Intercostalraum dicht 
neben dem Sternum zu finden. Arénig gibt als diagnostisch bedeutungsvoll eine Schmerz- 
haftigkeit der Lungenspitzen bei starkeren kurzen St6Ben mit den gespreizten Fingern 
an. Uber eine prognostische Bedeutung dieser Schmerzpunkte fehlen alle Angaben. 


Die Schmerzempfindungen im Brustkorb und an der Brust stammen 
jedenfalls aus sehr verschiedenen Quellen. Dieselben sind meist pleuri- 
tischer, lymphadenitischer oder nervoser Natur, doch kommen auch Myalgien 
und cardiale Schmerzempfindungen, sowie falschlich in die Brust lokalisierte, 
tatsachlich aber von der Bauchhéhle ausgehende Schmerzen vor. 

Sehr richtig hebt Striimpell (21) hervor, dafi Falle mit Pleuritis, 
speziell solche mit pleuritischen Adhasionen, mit Schmerzen verbunden sind. 


Nach de Renzi (25) treten pleuritische Schmerzen bei ?/, der Lungenkranken gewohn- 
lich schon zu Beginn des Leidens auf, und zwar meist yorne den ersten drei Intercostal- 
raéumen entsprechend, seltener zwischen den Schultern in den Fossae supra- und infra- 
spinatae. Sie zeichnen sich durch zwei freilich nicht konstante Higenschaften aus: 
1. ist oft Asymmetrie vorhanden, wenn die den Schmerzen zugrunde liegende Erkrankung 
nur auf der einen Seite vorhanden ist. ,Manchmal klagt der Patient iiber heftigere 
Schmerzen ausschlieBlich auf der gesunden Seite und man l48t sich dadurch leicht zu 
der irrttimlichen Meinung verleiten, daB diese Seite affiziert sei.“ (In Fallen, in welchen 
die Krankheit beide Seiten ergriffen hat, ist der Schmerz auf der einen, stirker 
affizierten Seite auch nach de Renzi intensiver.) 2. beginnen die Schmerzen zuerst in den 
oberen Regionen und erstrecken sich dann nach unten. 

Kuthy fand in seiner Anstaltspraxis unter 343 Lungenkranken (davon zirka 
*/, ersten Stadiums, ?/, zweiten Stadiums und '/, dritten Stadiums) bei 155 thorakale 
Schmerzen, von denen bei 124 die Seitenlokalisation, d.h. die Andeutung der affi- 
zierten oder stirker affizierten Seite durch die Schmerzempfindung richtig war; bei an- 
deren 200 Kranken aus seiner Privatpraxis, wovon zirka ?/, zum ersten Stadium ge- 
hérten, zeigte sich der Dolor thoracis auch meist an der kranken oder intensiver kranken 
Seite, in einem Fiinftel der Falle kam es aber vor, da die weniger affizierte, also 
vor ktirzerer Zeit erkrankte Seite schmerzhaft war. Auch lieB es sich oft feststellen, 
daB die zuerst erkrankte Thoraxhalfte friiher wohl, jetzt aber nicht mehr schmerzte, 
wahrend die Schmerzempfindungen an der nachtraglich erkrankten Brustseite erst spiiter 
aufgetreten sind. Annahernd */, der konstatierten thorakalen Schmerzen waren ,initiale“ 
Erscheinungen, mitunter die ersten von dem Kranken wahrgenommenen Zeichen der 
Erkrankung. In anderen Fallen wurde iiber Schmerzen im Brustkorb  geklagt, 
ohne da8 irgendwelche Reaktivierungssymptome der latenten oder als verheilt zu be- 
trachtenden Lungentuberkulose vorhanden gewesen waren oder auch spiter zum Vor- 
schein kamen. Authy hat auch Falle beobachtet, wo Schmerzempfindungen erst im 
Laufe der subjektiven und objektiven Besserung vom Patienten geklagt wurden. Er ist 
daher auch geneigt, einen Teil der Thoraxschmerzen als férmlich giinstige Zeichen in die 
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Prognostik sonst gutartiger Falle einzustellen und abnliche Brustschmerzen aus Zerrungen 
von Pleurasynechien zu erkliren, die mit der automatischen Abnahme der relativen 
Lungenschonung im Laufe der objektiven Besserung durch die sich einstellende bessere 
Atmung und dadurch zunehmende Exkursionen der Lunge verursacht werden. 

Das Auftreten von pleuritischen Brustschmerzen kann daher sehr ver- 
schiedenes anzeigen: Bildung neuer subpleuraler Herde sowie das Vorhanden- 
sein benigner Fibrose), und es miissen deshalb stets auch andere Unter- 
suchungsmerkmale in Betracht gezogen werden, um aus dem Schmerz den 
zutreffenden prognostischen Schluf ziehen zu kénnen. 

Treten sehr intensive Schmerzen in der Brust auf, so mui man an 
Pleuritis acuta oder Pheumothorax denken. Der Eintritt des Pneumothorax 
ist bekanntlich ziemlich hiufig gekennzeichnet durch einen plétzlich auf- 
tretenden Schmerz, welcher in Verbindung mit der Dyspnoe den Verdacht 
auf das Zustandekommen eines spontanen Pneumothorax wachruft. 

Kuthy beobachtete vor eigen Jahren eine Patientin ersten Stadiums, 
die iiber heftige Schmerzen in der Gegend der Luftréhre klagte, nach 
ihren eigenen Worten, wie wenn man sie unter der oberen Hilfte des Brust- 
beins ,.mit Messer schneiden wiirde*. Eine durch eine Erkaltung akquirierte 
Tracheitis acuta war die Ursache dieser imtensiven Schmerzempfindung. 

Eine weitere Gruppe der endothorakalen Schmerzen sind diejenigen, 
welche mit einer Schwellung der Bronchialdriisen in Zusammen- 
hang stehen. 

Nach A. Brecke (320) macht nebst anderen Symptomen Druckgefiihl 
am oberen Teil des Sternum sowie Spinalgie vergréferte mediastinale oder 
bronchiale Lymphdriisen wahrscheinlich. O. Miller aus Tiibingen hebt her- 
vor, dafi bei einer Bronchialdriisentuberkulose der Kinder sternale und in- 
terscapulare Schmerzen beschrieben worden sind (,Hofmannsches Bron- 
chialdriisensymptom “* ). Moeller (26) bezeichnet mitunter anhaltende Schmerzen 
zwischen den Schultern und unterhalb der Schulterblitter, welche besonders 
bei kérperlicher Anstrengung hervortreten sollen, als Symptome von Driisen- 
schwellungen im Mediastinum. Awthy fand bei einer Patientin (ersten Sta- 
diums) Schmerzempfindungen unter dem Manubrium Sterni, verursacht 
durch ein daselbst auch perkutorisch nachweisbares Driisenpaket; bei 
vergréBerten tracheobronchialen Lymphdriisen wiederholt Riickenschmerzen 


1) Krénig nahm an, daB Toxine, von der erkrankten Spitze herunterlaufend, der 
Schwere folgend, an der Lungenbasis liegen bleiben und hier nun eine trockene Pleu- 
ritis setzen, welche aus der verminderten respiratorischen Verschieblichkeit der unteren 
Lungenrinder erschlossen wird. 

Diese verminderte respiratorische Verschieblichkeit ist tatsichlich oft bei tuber- 
kulésen Spitzenaffektionen — auch in initialen Fallen — wie die Nachpriifungen Wolf- 
Eisners ergeben haben — vorhanden: es kommt daher diesem Phinomen auch eine diagno- 
stische Bedeutung zu. Aber die ,Toxine* aus der erkrankten Spitze lanfen nicht den 
Pleuraraum herunter, sondern ihre regioniren Lymphdrisen finden sich im Hilus. Es 
kommt in der Spitzenpleura in der Kontinuitat zu einer pleuritischen Erkrankung, welche 
die Lungenspitze ruhig stellt und dann direkt oder indirekt das oben beschriebene Pha- 
nomen der verminderten respiratorischen Verschieblichkeit der unteren Lungenrander 
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und Spinalgie. Die prognostische Bedeutung dieser Schmerzempfindungen 
richtet sich nach der der Bronchialdriisenschwellungen. 

Schmerzen in der Brust- und Bauchmuskulatur deuten auf heftige 
Hustenattacken und sind als solche prognostisch zu bewerten. 

Wie schwerwiegend fiir die Prognose solche Myalgien sein kénnen, geht aus fol- 
gender Bemerkung Hichhorsts (86) hervor: ,Bei allgemeiner Miliartuberkulose nament- 
lich der Lungen kann man es in manchen Fallen fast nur mit einem sehr starken 
Hustenreiz zu tun haben, welcher Tag und Nacht besteht, sich durch Narkotica nicht 
bekampfen lift und sich nach einiger Zeit mit heftigen Schmerzen in der Brust- und 
Bauchmuskulatur infolge der exzessiven Anspannung vergesellschaftet.“ — Die Riicken- 
schmerzen an der Basis des Thorax in der Gegend, wo das Diaphragma sich inseriert, 
rithren nach de Renzi (25) gewohnlich ,von einer Schwache der Muskeln her“, welche 
um so markanter auftritt, je schwacher und andmischer das erkrankte Individuum ist. 
Diese Schmerzen pflegen durch Husten und Dyspnoe hervorgerufen und gesteigert zu werden. 

Husten, Niesen und tiefes Atmen pflegen auch eventuell im Verlauf gewisser 
Nerven vorhandene thorakale Schmerzpunkte der Phthisiker auftreten zu lassen (de Renzi). 
Jedenfalls erhéhen sie den pleuritischen Schmerz, welcher dann nach der Bedeutung der 
vorliegenden Pleuritis und des ihn erh6henden Hustens prognostisch beurteilt werden mub. 

Erhohte nervose Erregbarkeit gibt oft Anlafi zur stirkeren Apper- 
zeption der thorakalen Schmerzempfindungen. So kénnen nach Grancher und 
Barbier (75) ganz heftige vage Schmerzen bei Hysterischen in der Gegend 
der Lungenspitzen, unter den beiden Claviculae, in der Regio interscapularis 
mit oder ohne Pleuritis vorhanden sein; auch hat de Renzi (25) bei 
hysterischen Frauen und bei hypochondrischen Personen, welche an Phthise 
litten, eine mehr oder weniger ausgedehnte hyperasthetische Zone am Thorax 
wiederholt konstatiert. Wahrend und nach der Menstruation, wo bei den Pa- 
tientinnen die nervése Erregbarkeit periodisch steigt, sind die thorakalen 
Schmerzempfindungen mehr ausgesprochen, geradeso wie nach Ortner (2) so- 
gar eine Cholelithiasis oder ein Uleus ventriculi rotundum oft mehr Beschwer- 
den wihrend der Menstruation machen. Nach Grancher und Barbier verur- 
sachen insbesondere bei Nervésen auch Kérperbewegung und Fieber erhdhte 
Schmerzempfindungen, was ebenfalls in die Wagschale fallt. Kuthy beobachtete 
einen 35jihrigen Mann ersten Stadiums, der im April 1911 mit beider- 
seitiger leichter Spitzenaffektion (praecip. Jat. dextri) zur Konsultation kam 
und angab, als erstes Symptom ein ,,brennendes Gefiihl* tiber der rechten 
Spitze gefiihlt zu haben. Marz 1912 stellte sich eine Progression an der 
linken Spitze ein, welche ebenfalls von einem brennenden Schmerz itiber 
der betreffenden Clavicula eingeleitet wurde. In diesem Falle scheint die 
Schmerzempfindung formlich eime pramonitorische Rolle gespielt zu haben. 

Das Verstindnis solcher Falle ist leicht, wenn wir erwigen, dab 
nach Head (459) und Pottenger die Innervation der Lungen zum Teil mit 
dem dritten und vierten Cervicalsegment in Verbindung steht und die 
Supraclaviculargegend zu der dritten, die Infraclaviculargegend zu der 
dritten und vierten spinal-segmentiren Sensibilitatsinnervationssphire gehort. 

De Renzi (25) bemerkt sehr richtig, dafi Phthisiker auwer tiber 
Schmerzen in der Brust, hiufig auch iiber Schmerzempfindungen in ent- 
fernten Korperregionen klagen. ,Der Ursprung dieser Schmerzen scheint 
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ei ganz verschiedenartiger zu sein. Manchmal handelt es sich, wie Beau 
angibt, um eine Neuritis, in anderen Fallen miissen die Schmerzen im 
Gesicht, in den Gliedern und in anderen vom Sitz der Krankheit entfernten 
Korperregionen als reflektorische aufgefaft werden, indem der Reiz sich 
aut den Bahnen des Vagus bis zum Bulbus oder zum Riickenmark fort- 
pilanzt und von hier auf die sensiblen Nervenfasern, welche das Gesicht, 
die Extremititen etc. versorgen, iibergeht.* Eine Neuralgie des Trigeminus 
kommt nach de Renzi sehr haufig vor. ,Manchmal treten Schmerzen in den 
Supraclaviculargruben, am Halse und in den oberen Extremitiiten auf. Diese 
Erscheinung ist auf die zwischen den ersten Intercostalnerven und dem 
Plexus brachialis und zwischen diesem und dem Phrenicus vorhandenen 
Anastomosen zuriickzufiihren.* Einen einschligigen Fall beobachtete Kuthy vor 
ungefahr einem Jahre bei einem 45jihrigen Mann dritten Stadiums. Uberaus 
chronische Phthise, bestehend seit zirka 23 Jahren. Links der Altere, rechts 
der jiingere Lungenprozefi. Hebung iiber Schulterhéhe und Dorsaladduction 
des rechten Armes iiber eine gewisse Grenze seit 5 Monaten unméglich, da 
bei diesen Bewegungen krampfhafte reifiende Schmerzen auftreten, die 
abwirts bis zum Ellenbogen resp. bis zum Pectoralis major, aufwarts 
durch die rechte Halsseite bis zum Kopfe ausstrahlen. 

Im Laufe der sehr eingehenden Schilderung der Schmerzempfindungen bei Phthi- 
sikern heift es weiter in de Renzis (25) vorziiglichem Werke: ,Hs kann sogar eine 
Neuralgia ischiadica von Lungentuberkulose herriihren. Hérard, Cornil und Hanot 
beschrieben den Fall eines jungen Mannes, welcher die Klinik mit seiner Neuralgia 
ischiadica aufsuchte. Im Krankenhaus wurde das Vorhandensein einer Lungentuberkulose 
konstatiert, welche nach wenigen Monaten letal endete. Die Sektion ergab eine tuber- 
kulése Verainderung der Riickenmarkshiute. Es ist nicht unwahrscheinlich, da8 in vielen 
anderen Fiillen yon Neuralgie bei Lungentuberkulose es sich auch um eine Neoplasie 
in den Zentren oder im peripheren Nervensystem handelt, nicht aber um eine einfache 
Neuralgie.“ Kuthy hat mehrere Fille von Ischias in seiner Praxis bei Lungenkranken 
der verschiedensten Stadien beobachtet. Eine junge Dame ersten Stadiums trug ihre 
Ischiadicus-Neuralgie 11/, Jahre mit sich, bis die Schmerzen endlich mit der Ausheilung 
des Lungenprozesses aufhérten. Kin anderer Ischiasfall betraf einen jungen Mann dritten 
Stadinms, der seine Schmerzen in der einen unteren Extremitit kurz vor dem Auftreten 
seines tédlich verlanfenden Pneumothorax bekommen hat. Wolf-Hisner beobachtete bei 
einem leichten Spitzenkatarrh, der durch Tuberkulin sehr giinstig beeinfluSt wurde, 
Driisenschwellungen der Supraclaviculargegend beiderseits mit unertraglichen Schmerzen. 
Als Ursache ergab sich spiter Tuberkulose der Halswirbelsiule. In einem andern Fall 
von Hodentuberkulose, durch Tuberkulin geheilt, nach 2 Jahren starke Magenschmerzen 
mit Erscheinungen, wie bei Hyperaciditit. Als Ursache stellte sich eine spastische 
Paralyse heraus, bedingt durch Tuberkulose des zweiten Lumbalwirbels. Man wird bei 
starken unerklirlichen Schmerzen an diese prognostisch so unheilvolle Komplikation 
denken miissen und durch wiederholte Aufnahme eines genauen Nervenstatus die Diagnose 
so friih als méglich zu stellen suchen. 

,Bestimmte Schmerzpunkte im Verlauf gewisser Nerven,“ sagt 
de Renzi, ,kommen bei Phthisikern nur selten vor, wo aber vorhanden, sind 
die Schmerzen sehr hartnackig.* Kuthy fand unter 200 Fallen aus seiner 
Privatpraxis Schmerzpunkte am Kopfe 1mal (Occipitalneuralgie), am Halse 
Jmal, in einem Intercostalraume 1mal und in der Regio lumbalis 2mal; 
von diesen 5 Fallen waren 3 Patienten ersten Stadiums und je 1 Patient 
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gehérte zum zweiten und dritten Stadium der Krankheit. Die pro- 
enostische Verwertbarkeit dieser Erscheinungen ist noch nicht geklart, 
doch bekam man den Eindruck, dafii dieselben an der oberen Korper- 
halfte wohl O6fter mit fibrotischen Vorgingen der Pleura zusammen- 
hingen, also prognostisch eher giinstig als ungiinstig zu beurteilen sein 
diirften. Die neuritischen Schmerzpunkte T'atusescus (326) an der Seite des 
Halses (unteres Drittel des Sternocleidom. — Plexus brach.) und am Ellen- 
bogen in der Ulnarisfurche konnte Kuthy ziemlich selten konstatieren. Auf 
eine Neuralgie der ersten Intercostalnerven bezieht Fittipaldi: (327) gewisse 
Brustschmerzen sowie Quenau de Mussys ,,Clou phtisique*, L ebretons punkt- 
formigen Schmerz, Boyards Sternalgie und Bonnets Infraclavicularschmerz 
als Erscheinungen der allerersten Stadien der Lungenerkrankung, wo die 
Prognose noch eben durch die ganz friihe Entdeckung des Leidens im 
allgemeinen bedeutend giinstiger gestellt werden kann. Nach Moeller (26) 
wurden auch Hyperisthesien, Ameisenlaufen, pelziges Gefiihl an den Ex- 
tremitiiten 6fters beobachtet. Ameisenlaufen in der oberen Extremitiat 
der kranken Seite hatte unlangst Kuthy bei einer Frau, die an leichter 
Spitzentuberkulose litt, zu verzeichnen. 

Nach den Untersuchungen Wiirtzens (460) kommt bei Lungentuber- 
kulose in beinahe der Halfte der Fille eme Reflexhyperasthesie vor. Ein 
Verhiltnis zwischen dem Charakter der Rasselgerausche und einer gréfieren 
oder geringeren Neigung zur Hyperasthesie konnte nicht nachgewiesen wer- 
den. Die Temperaturerhohung ist fiir sie unzweifelhaft ein pradisponieren- 
des Moment. 

Balint (104) fand im Laufe seiner Untersuchungen, die er bei 20 
Phthisikern (4 ersten Stadiums, 13 zweiten Stadiums, 3 dritten Stadiums) 
beziiglich des Verhaltens der elektrischen Erregbarkeit der Muskeln 
anstellte, dai diejenigen Muskeln, deren elektrische Erregbarkeit verglichen 
mit der der anderen Seite erhéht ist (besonders der Pectoralis und Cucul- 
laris), auch eine Zunahme der Schmerzempfindungen zeigen. Hiermit er- 
hartete Balint das Weillsche Syndrom. Wedd hat nimlich als erster 
erkannt, dafi die Schmerzempfindung an der der kranken Lungenhilite 
entsprechenden Seite erhéht ist: ,Hemialgia oder Hemihyperaesthesia neuro- 
muscularis.“ Nach den Untersuchungen Wed/s und Jacquets ist diese 
Erscheinung bei den meisten Lungentuberkulésen vorhanden, doch ist sie 
nicht pathognomonisch fiir Tuberkulose (H. Benedict). Da diese Symptome 
der gesteigerten Nervenfunktion nach Bdlint bei aniimischen und _ fieber- 
haften Kranken besonders ausgepriigt sind, so liegt es nahe, ihnen eine 
prognostisch ungiinstige Bedeutung beizulegen. 

Den Kopfschmerz der fieberlosen Phthisiker leitet Cornet yon einer Gebirn- 
aniimie ab. Damit stimmt es kaum tiberein, daB Cathala (zit. in 327) unter den Lungen- 
tuberkulésen des ,,primissimi stadii* bereits auffallende Kopfschmerzen beschrieben hat. 
Auch nach Holldés (105) sind dieselben ,keineswegs die Folge von Gehirnanimie, weil 
sie oft auch bei Individuen vorkommen, bei denen von eigentlicher Blutarmut keine 


Rede sein kann. Dagegen zeigt sich bei Lungentuberkulose in der Latenz, bevor die 
manifesten Erscheinungen aufgetreten sind, oft Kopfschmerz als ein qualvolles Symptom. 
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Er lokalisiert sich entweder auf den ganzen Kopf oder nur auf die Stirne oder das Ge- 
nick, nicht selten zeigt er sich als halbseitiger Schmerz.“ VerhiltnismiBig rasch (in 1 
bis 2 Tagen) voriibergehende sehr intensive Kopfschmerzen hat auch Kuthy bei latent 
tuberkulésen Kindern mehrfach beobachtet, deren Auftreten nach Immunk6rperbehand- 
lung bedeutend seltener wurde, eventuell bei geniigend langer Fortsetzung der Kur vollig 
ausblieb. Als Zeichen einer seitens der natiirlichen Schutzkrafte des Koérpers in laten- 
tem Stadium gehaltenen Tuberkulose gebiihrt diesen Kopfschmerzen prognostisch eher 
eine giinstige als ungiinstige Bedeutung. Ja, die Auseinandersetzungen von Hollds (105) 
schreiben dieser Erscheinung sogar direkt die Rolle eines giinstigen Prognostikons zu, 
indem er sagt: .Je mehr sich die phthisischen Symptome entwickeln, desto mehr ver- 
schwindet der Kopfschmerz, was ein Zeichen dafir ist, da8 mit dem Verringern der 
Immunitat auch die individuelle Reaktion zuriickgeht. Bei Kranken, bei denen die Krank- 
heit gleich als eine progrediente, manifeste Schwindsucht anfangt, zeigt sich der Kopf- 
schmerz nur ausnahmsweise und dann auch nicht in Form eines qualvollen Symptoms.“ 

Natiirlich spielt der bei manifester Phthise auftretende, unaufhérlich sich  stei- 
gernde Kopfschmerz, dem bald andere meningeale Erscheinungen folgen, als Zeichen und 
oft Pramonitorium einer sich entwickelnden Basilarmeningitis — die Rolle eines ungiin- 
stigsten Prognostikons. 

Aus dem Bereiche von anderweitigen Schmerzempfindungen bei 
Phthisikern beziehen sich auf den Brustkorb epigastrische Schmerzen car- 
dialen Ursprungs, welche gewoéhnlich in Gesellschaft eines Beklemmungs- 
gefiihls zu Beginn von Anfillen von paroxysmaler Tachykardie auftreten. 
Letztere kommen nach Bertier (328) vor, wenn die Tuberkulose einen 
Einflufi auf das Myokard durch Vermittlung des Nervus vagus ausiibt. Als 
Erscheinungen einer toxischen Nervenreizung miissen die erwihnten epi- 
gastrischen Dolores je nach den sonstigen Symptomen des Falles prognostisch 
beurteilt werden, sind aber a priori nicht ungiinstig zu bewerten. 

Dali Turk die Schmerzhaftigkeit der erkrankten Driisen fiir die 
Tuberkulose des lymphatischen Apparates gegentiber der echten Pseudo- 
leukimie fiir charakteristisch hilt, haben wir bereits erwihnt. Diese im 
ganzen Korper verbreiteten Bubones dolentes sind nach Kuthys Evrfahrung 
ein prognostisch béses Zeichen. 

Siegel und Schleisiek (329) legen ein groBes Gewicht bei Lungenkranken auf die 
Schmerzhaftigkeit der Ileocoecalgegend. Nach den genannten Autoren wissen Phthisiker 
zuweilen nichts von dieser schmerzhaften Empfindlichkeit ihres Bauches, daher raten 
sie an, die bezeichnete Region kraftig zu palpieren. ,Der dabei hervorgerufene Schmerz 
beweist schon fast mit Sicherheit das Vorhandensein von Tuberkulose des Coecum, 
besonders aber des Wurmes.“ Wenn auSerdem noch Anorexie und Magenerscheinungen 
(z. B. Hyperaciditaét) hinzutreten, so vermutet Schleisick mit noch gréferer Sicherheit 
einen ulcerésen Prozef im Coecum und Appendix (s. auch Bialokur, 330). 

Die Kenntnis dieser Schmerzen ist wichtig, da sie, wie in zwei Fallen Wolff- 
Eisners und in einem jiingst behandelten Falle Kuthys, Ursache einer Appendicitis- 
operation gewesen sind. — Die Schmerzen konnen aber bei Tuberkulo6sen an dieser 
Stelle auch vorhanden sein, ohne da die Tuberkulose sich dort lokalisiert hatte. 

Nach Kichhorst (86) kénnen Schmerzen bei Darmtuberkulose vollkom- 
men fehlen oder werden solche nur durch Druck auf die Bauchdecken, 
namentlich in die rechte Fossa iliaca, dem Lieblingssitze von Darmver- 
schwirungen, hervorgerufen. In anderen Fiillen treten ganz aufierordent- 
lich heftige Schmerzen auf, welche nicht selten anfallsweise und kolikartig 


zum Vorschein kommen. 
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Die Otitis media purulenta bacillaris kommt nach Cozzolino (zit. in 
25) in allen Stadien der Tuberkulose vor. Mit Schmerzen ist sie nur bei 
Behinderung des Kiterabflusses verbunden. Nach den Arbeiten sowie auch 
nach gefilligen persénlichen Mitteilungen des verdienten ungarischen Oto- 
logen G. Krepuska (67, 461) ist sogar ein wahres Charakteristikum der 
tuberkuliésen Ohrerkrankungen der torpide, schmerzlose Verlaut. 


Insbesondere ist dies nach Krepuska der Fall bei der Tuberkulose des Trommel- 
fells und der Trommelhéhle, wo binnen kurzer Zeit groBe Zerstérungen (Colliquation 
der Membrana tympani, Exfoliation von Gehérknéchelchen) stattfinden kénnen, fast 
ohne jede Schmerzempfindung, geradeso wie bei Lepra. Er erklart diesen Umstand aus 
der schnell eintretenden Nekrobiose der Gewebe, speziell der Mucosa und der darin ver- 
laufenden Nervenendigungen. Nach ihm mu8 man, wenn bei einem tuberkulésen Individuum 
sich heftige Ohrschmerzen einstellen, entweder auf einen intercurrenten ProzeS (Furun- 
kulose, Otitis media diplococcica usw.) denken oder annehmen, daf — bei einem nega- 
tiven Befund in der Trommelhéhle — die Otalgie blo8 einen irradiierten Schmerz infolge 
yon spezifischen laryngealen Geschwiiren darstellt, wie dies auch fast ausnahmslos der 
Fall ist. In solchen Fallen sind nicht selten die Ohrenschmerzen das erste markante 
Symptom der erwihnten Tuberkuloselokalisation. Wahrscheinlich kann der Fall de Renzis 
(25) ebenfalls auf diese Weise erklairt werden (rechtseitige Lungentuberkulose mit heftigen 
Neuralgien im rechten Ohre ohne einem objektiven Ohrbefund). 


Hier mégen auch die bésartigen dysphagischen Schmerzen bei Kehl- 
kopftuberkulose erwihnt werden, die besonders durch diffuse Infiltrate, 
noch haufiger durch ausgedehnte Geschwiire an der Epiglottis, den Ary- 
knorpeln und der hinteren Wand sowie durch perichondritische Prozesse 
bedingt sind und einen solchen Grad erreichen koénnen, dafi die Patienten 
nur unter schmerzhatten Grimassen fliissige Nahrung herunterbringen. In 
vorgeschrittenen Fillen ist jeder HustenstoB, ja sogar jeder Laut mit 
Schmerzen verbunden (A. Bruck, 297). 


Da8B die Nahrungsaufnabme verhindernde qualvolle Schmerzhaftigkeit des Larynx 
bei spezifischen Ulcerationen meist eine primortale Erscheinung ist, braucht nicht be- 
sonders hervorgehoben zu werden; dagegen kénnen geringfiigige Kehlkopfschmerzen in 
Gesellschaft eines Gefiihles der Trockenheit bei an&émischen Individuen auch ohne eine 
schlechte Bedeutung vorkommen. 

In einzelnen Fallen entwickelt sich nach de Renzi am Thorax Tuberkuléser ein 
Herpes zoster, welcher sehr qualvoll werden kann. Kuthy beobachtete unlangst bei zwei 
Patienten Herpes Zoster in Gesellschaft von ganz gutartigen Spitzenveriinderungen; Herr 
Privatdozent Dr. S. Beck (Budapest) sah — laut persénlicher Mitteilung — die Erkran- 
kung auch bei schwerer fieberhafter Phthise, Wolff-Eisner einmal als Folge einer 
therapeutischen Tuberkulininjektion. 


3. Prognostische Bedeutung der Qualitit des Schlafes. 


Nach Baron A. v. Kordnyt (88) ist die Schlaflosigkeit ein wichtiges 
Moment in der Prognostik der Lungentuberkulose, da dieselbe sich unter 
den Faktoren befindet, welche die Kinwirkung des Lungenprozesses auf den 
Gesamtorganismus charakterisieren. Cornet (8) hob bereits friiher hervor, 
dafi die Schlaflosigkeit prognostisch in ungiinstigem Sinne ins Gewicht 
fallt. Kuthy fand unter 200 Lungenkranken aus seiner Privatpraxis einen 
mehr weniger gestérten Schlaf in 47°8°/, der weiblichen und in 40°/, der 
mannlichen Patienten, ferner in 43°4°/, der Kranken des I. und in 57-2°/, 


Prognostische Bedeutung der Qualitit des Schlafes. 169 


derjenigen des II. Stadiums. Bei Frauen und fiir beide Geschlechter bei 
vorgeschrittener Tuberkulose ist schlechter Schlaf hiufiger, doch beruht 
die Differenz teils auf einer gréferen Haufigkeit der Tussis nocturna. 
Wahrend unter den Fallen des I. Stadiums nur 3°8°/,, unter den des 
Il. Stadiums blofi 46°/, der Kranken iiber eine vom Husten gestirte Nacht- 
ruhe klagten, war die Prozentzahl ‘hnlicher Fille unter den Patienten 
des HI. Stadiums rund 25°/). Kuthy halt auf Grund dieser Erfahrung den 
ex tussi gestérten Schlaf fiir ein ungiinstiges Zeichen. In einigen Fallen 
ist es vorgekommen, dai Kranke iiber eine Schlafstérung durch Fieber, 
Schmerzen oder Dyspnoe geklagt haben. Kein Patient aus dieser Gruppe 
gehorte zum III. Stadium, meist waren die Fille aus der I. Periode der 
Krankheit. Wo ohne eine besondere stérende Ursache mangelhafter Sehlaf 
seitens der Patienten angegeben wurde, entweder in Form eines unbe- 
stindig guten oder in der eines durchwegs unruhigen Schlafes, dominierten 
nirgends die vorgeriicktesten Stadien. Einen an sich mittelguten Schlaf 
hatten 186°/, der I. und nur 143°/, der HI. Stadien und einen an sich 
unruhigen Schlaf gaben an 18°6°%/, der I. und 17°8°/, der III. Stadien. Diese 
Erfahrung legt uns den Gedankengang von Holldés (105) gewissermafen 
nahe. 

Nach der Auffassung von Hollds stehen, wie erwaihnt wurde, die In- 
toxikationserscheinungen der Tuberkulésen, darunter die Storungen des 
Schlafes, ,mit einer partiellen Immunitit des Organismus in Verbindung. 
Die verschiedenen toxischen Symptome sind die spontanen Reaktionen des 
giftempfindlichen Organismus gegen die chronische Giftwirkung. Diese 
Reizzustinde kénnen jahre-, ja jahrzehntelang vorhanden sein, ohne dal} 
das Krankheitsbild der Tuberkulose sich manifestiert. Wenn der urspriing- 
liche Herd ganzlich geheilt ist, kénnen auch diese Intoxikationssymptome 
vollstindig verschwinden, besonders wenn dieselben nicht zu lange vor- 
handen waren. Wenn die Intoxikationen aber zu lange im Organismus 
wirken, dann werden, wie Poncet schon wiederholt nachgewiesen hat, in 
den einzelnen Organen chronische Veriinderungen (chronische fibrése Ent- 
ziindungen) hervorgerufen, welche manche pathologische Zustande stabili- 
sieren. Je mehr aber die Intoxikationserscheinungen in der Anamnese 
fehlen, desto mehr tritt die Krankheit gleich mit den manifesten Sym- 
ptomen der Schwindsucht auf, und je weniger diese durch entsprechende 
Reaktionserscheinungen begleitet werden, desto mehr kiénnen wir ein 
Fehlen der Autoimmunitit des Organismus annehmen und ein Weiter- 
schreiten des Krankheitsprozesses erwarten“. 

Nach dieser Auffassung kiénnten scheinbar autochthone Schlafstérun- 
gen (der Wirklichkeit nach toxischen Ursprunges) sowie Schlaflosigkeit, un- 
ruhiger Schlaf, verworrene Traume mit unruhigen, bedngstigenden Traum- 
bildern — bei sonst nicht schlechtem Allgemeinzustande des Kranken sogar 
cum grano salis ein giinstiges Prognostikon hilden. Doch werden wir nie 
vergessen diirfen, wie ein mangelhafter Schlaf die Reparationsvorgange im 
Organismus stort. 


170 Prognostische Bedeutung der Dyspnoe. 


Die Meinung Manguruzas (331), dai ein Schwindsiichtiger, der mit 
halb oder ganz offenen Augen schlaft, nahe zum Exitus steht, mag, wenn 
die Beobachtung zutrifft, ihre Erklirung in dem stark gesunkenen Tonus 
der Muskeln gegen Ende des Lebens finden. 


4, Prognostische Bedeutung der Dyspnoe. 


Baron Alex. v. Kordnyi (88) erblickt auch in der Dyspnoe ein Sym- 
ptom, welches die Einwirkung des Lungenprozesses auf den Gesamtzustand 
des Organismus bezeichnet, mithin fiir die Prognose von groBer Bedeutung ist. 

Tatsachlich befindet sich unter den kardinalsten Symptomen der beriich- 
tigten Miliaris eine sehr ausgesprochene Dyspnoe. Hichhorst (86) schrieb 
bereits im Jahre 1887: ,Bei allgemeiner Miliartuberkulose kann der Tod 
infolge von exzessiven Atmungsstérungen erfolgen, vielleicht infolge der 
Reizung der Vagusfasern durch die Unzahl der Miliartuberkel. Zuweilen 
wird die Atmung bei Miliartuberkulose anfallsweise frequenter, so dafi bei 
oberflachlicher Betrachtung das Bild einem asthmatischem Anfalle gleichen 
kann. Oft ist orthopnoische Korperstellung vorhanden.“ Nach de Renzi (25) 
ist‘manchmal die Dyspnoe nebst dem Fieber das hervorstechendste Symptom 
einer akuten Lungentuberkulose und kann eine solche Intensitat erreichen, 
dai die Kranken wie bei asthmatischen Anfallen orthopnoisch werden. 
Nach demselben Autor sind Falle von akuter Miliartuberkulose, die in 
asphyktischer Form auftreten, nicht selten. Rapisarda beschrieb z. B. emen 
derartigen Fall aus der Klinik Tomaselli. In dem Rontgenatlas von Ziegler 
und Krause (334) ist die Rontgenphotographie eimes Falles von Miliartu- 
berkulose beider Lungen von einem 20jaéhrigen Mann zu sehen, bei welechem 
das Anfangssymptom starke Atemnot mit Husten und Auswurf war. Plétz- 
lich hohes Fieber, zunehmende Dyspnoe, nach 4 Wochen Exitus. Die Sek- 
tion zeigte aufierordentlich dichtstehende, unverkaste Miliartuberkel in 
beiden Lungen und beiderseits verkaste, gréfiere, zum Teil konfluierende 
Tuberkel um den Hilus herum. Und schon anfangs der siebziger Jahre des 
vorigen Jahrhunderts betonte FI. v. Niemeyer (38) ,,das MiBverhiiltnis 
zwischen der hochgradigen Dyspnoe und der geringen Ausbreitung einer 
etwa nachweisbaren alten Verdichtung* und die ,Atemnot, die sich oft 
bis zur Orthopnoe steigert“, bei Miliaris acuta universalis. Er sagt auch: 
,Finden wir, da ein an Lungenschwindsucht leidender Kranker sehr 
kurzatmig wird, ohne dai die Dimpfung an seinem Thorax sich ausbreitet, 
so ist der Schlufi gerechtfertigt, da® sich Tuberkulose zur Schwindsucht 
hinzugesellt habe“ (was bei J. v. Niemeyer Miliartuberkulose bedeutet). 
Tritt die Dyspnoe nach Cornet (8) bei einem Tuberkulésen im Krankheits- 
bilde einer schweren akuten Erkrankung auf, so ist Miliaris vorhanden. 

Auch bei pneumonischer Tuberkulose ist die Dyspnoe, insbesondere 
eine stérkere Atemnot, ein sehr ungiinstiges Zeichen. [Bereits Giineburg 
(77) hat ja die Bemerkung gemacht, dali der Grad der Dyspnoe den ei- 
gentlichen Kinflufi auf die Prognose hat.] ,Es gibt Falle von akuter oder 
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akut gewordener Tuberkulose, heift es bei de Renzi (25), wo die Respira- 
tionsbewegungen so frequent geworden sind, dali sie die Zahl der Puls- 
schlage tibertreffen!“ Die Dyspnoe bei akuter Phthise bietet nach ihm 
grofe Analogie mit der der Aneurysmatiker. Sie ist zwar kontinuierlich, 
von Zeit zu Zeit aber treten akute Zustiinde von Erstickungsanfillen auf, 
welche beinahe zur Asphyxie fiihren und von einer Reizung des Vagus 
herriihren. 

Eine der Hauptursachen der Atemnot — fiaihrt de Renzi fort — ist 
bei akut-pneumonischer Tuberkulose die Verminderung des Respirations- 
gebietes (Tapret und Londe, 256). Die Dyspnoe geht dieser Verminde- 
rung proportional. Diese kann aber nicht den Grad erreichen, um eine 
Dyspnoe auch in der Ruhelage des Patienten zu erkliren. Ferner wird 
nach de Renzi durch das Fieber die Dyspnoe erhoht, oft auch durch Vagus- 
reizung, die durch Tuberkel bedingt wird (vergl. auch Hichhorst, 86). 

Grancher wnd Barbier (75) weisen auf die Rolle eines toxischen cardio- 
vasculiren Asthmas in der Atiologie der Phthisikerdyspnoe hin, die um so be- 
deutender ist, je rascher das atmende Parenchym der Lungen quantitativ 
abgenommen hat und je stirker die Giftbildung ist. 

Schwere Dyspnoen kommen auch bei chronischer Phthise vor, doch 
dieselben zeigen sich blofi in den Endstadien, wo bereits die hochgradige 
Macies die Hoffnungslosigkeit der Prognose verrat (Cornet, 8). 

Ist die Entwicklung oder das Fortschreiten des Prozesses eine nicht 
allzu heftige, so kann selbst bei der Pneumonia caseosa die Dyspnoe nur 
wenig ausgesprochen sein. A. Fraenkel betrachtet sogar fiir die Differen- 
tialdiagnose von croupdser und casedser Pheumonie als einen gewissen An- 
haltspunkt, dafi Dyspnoe und Cyanose bei der kasigen Lungenentziindung 
weniger in den Vordergrund treten. 

3ei der subchronischen und chronischen Phthise kann das Gefitihl des 
Lufthungers, wie es Hichhorst (86) und de fenzi(25) sehr richtig benennen, 
wihrend des ganzen Verlaufes fehlen, wahrscheinlich, weil die Zerst6rung 
des Lungengewebes so allmihlich vor sich geht, dai sich der Organismus 
an eine geringere Luftmenge gewéhnt. Auch verringert sich das Sauerstotf- 
bediirfnis der stark abgemagerten Kranken bei der Phthisis progressiva, betont 
Striimpell (21); die sich fast regelmafig einstellende vermehrte Atemfrequenz 
kann dasselbe ohne das Auftreten einer subjektiven Dyspnoe befriedigen. 
Dies ist auch die Ursache, weswegen ,,viele Kranke trotz ausgebreiteter 
Zerstérungen in den Lungen fast nie tiber Atembeschwerden klagen‘. 
Kuthy erinnert sich aus seiner Studienzeit lebhaft an den Ausspruch des 
Turiner Physiologen A. Mosso, dai wir mit unserer respirierenden Lungen- 
fliche unter normalen Verhiltnissen zu einer ,,Luxusatmung“ befihigt 
sind. Dieser Umstand und die Sukzessivitét des Ausfalls bei chronischer 
Lungentuberkulose motivieren den Satz Pischingers(335), laut welchem 
auch bei starker Reduktion der Atmungsoberfliche durch Gew0dhnung 
(Ubung der Atemmuskeln, Mafihalten im Atmen) sogar die Krwerbsfihig- 
keit erhalten bleiben kann. 
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Das Fehlen einer Dyspnoe bei sonst ausgesprochener chronischer 
Lungentuberkulose ist also das Zeichen einer Anpassung des Korpers an 
die Lungenveriinderungen und deshalb ein relativ giinstiges Zeichen. Kuthy 
wiirde dieses Phinomen dem Fehlen einer Akzentuation des I. Pulmonaltones 
bei gréBeren Verdichtungen an die Seite stellen. 

Aktivititsdyspnoen, wie die bei Muskelarbeit auftretenden Dys- 
phoen genannt werden, von geringer Intensitit treten oft gleich zu Beginn 
der Krankheit auf. Dieselben werden nach Aufrecht durch Animie verur- 
sacht, nach J. Fiirbringer (96) sind sie cardialer Natur, durch die toxische 
Schidigung resp. Ernihrungsstérung des Herzmuskels bedingt. Auch die 
konsekutive Hyperimie der Lunge mit Dilatation der Capillaren und der 
Weegfall der vasomotorischen Mitarbeit mag dabei eine Rolle spielen, 
ibnlich der Annahme v. Unterbergers(336), der die Dyspnoe zuweilen 
als Folge der Stauung durch eine friihzeitige funktionelle Stérung der 
Herztitigkeit ansieht. — Bei den Aktivitiitsdyspnoen des vorgeschrittenen 
Stadiums richtet sich nun ihre prognostische Bedeutung nach der Natur 
des densifizierenden Faktors in der Lunge (ob Kase oder Fibrose), bei 
den Initialstadien nach den sonstigen prognostischen Anzeichen. 

Noch ernster ist die initiale Dyspnoe prognostisch aufzufassen, wenn 
sie als Vorliuferin des Manifestwerdens einer floriden Phthise auftritt und 
die Aktivitiitsdyspnoe dann, wenn dieselbe bei der puerilen bronchitischen 
Form der Tuberculosis disseminata erscheint. 

Die nicht ungiinstig in die Wagschale fallenden Aktivititsdyspnoen 
sind nur diejenigen, die auf nervéser Basis oder bei voriibergehenden 
komplizierenden Katarrhen der Luftroéhrenaste vorkommen, ferner die durch 
eine rechtzeitige Fibrose verursachten. 

Cornet (8) betonte, wie verhiltnismaébig friih bei der Phthisis fibrosa 
sich Dyspnoe einstellen kann. Zwar ist nach Bandelier und Roepke (19) 
bei der echten fibrésen Phthise, welche das Resultat emer sehr langsam 
sich entwickelnden schweren kaverndsen Phthise mit Lungenschrumpfung 
ist, oft die Kurzatmigkeit unbedeutend. Auch finden wir jiingstens bei 
J. Hiirbringer (96) Dyspnoen infolge von fibréser Verdichtung und 
Schrumpfung hervorgehoben, d.h. durch einen in bezug auf die Tuber- 
kulose prognostisch benignen Ausfall eines betrichtlichen Teiles der respi- 
rierenden Lungenoberfliche. 

Auch C. Th. Williams (337) betont, da8 bei zirkulaérer Fibrose der tuberkulésen 
Herde (Umkapselung von Kaseherden und Kavernen) die Kurzatmigkeit sich gewohnlich 
steigert, wahrend der Zustand des Patienten sich in jeder anderen Beziehung giinstiger 
gestaltet, und Fr. Miiller (51) gibt an, daB sich Dyspnoe einstellen kann, wenn infolge 


einer alten Pleuritis die Lunge mit dem Brustkorb fibrés straff verbunden ist und in 
ihren Exkursionen verhindert wird. 

Der Eintritt eines spontanen Pneumothorax ist bekanntlich haufig gekennzeichnet 
durch cine damit verbundene, meist betrachtliche Verschlimmerung der Dyspnoe, deren 
prognostische Bedeutung sich nach der der geschilderten Komplikation richtet: durch 
Akkommodation kann die Kurzatmigkeit nachlassen, wohl aber auch — in bésen Fallen 
— sogar in wenigen Stunden zum Exitus ftihren. 
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Atembeschwerden, die mit Bronchialdriisenschwellungen in ursichlicher Ver- 
bindung stehen, sind nach Cornet (8) von einer unbestimmten, meist aber relativ gimstigen 
Prognose; solche, die einer Komplikation von Asthma bronchiale mit Tuberkulose ent- 
sprechen, tiben auf letztere gewohnlich keinen ungiinstigen Hinflu8 aus. Die Dyspnoe, welche 
auf der Basis einer Darmulceration in der Cécalgegend zu entstehen pflegt, kann durch 
die operative Entfernung z. B. des erkrankten Wurmfortsatzes beseitigt werden (Bialo- 
kur, 330) und der eigenartigen ,Dyspnoe* gastrischen Ursprungs, wie sie Giovanni 
Galli (338) und auch Kuthy beobachtet hat, wo durch starke Luftansammlnng in dem leeren 
Magen bei nervésen Individuen eine akute Gastrektasie sich bildet und das Zwerchfell 
rapid in die Héhe steigt, kann momentan durch Nahrungsaufnahme und dauernd 
durch Regelung der Diat abgeholfen werden. Dagegen sind Dyspnoen, die im Gefolge 
von perituberkulésen Kongestionen (Grancher und Barbier, 75) bei exacerbierenden Pro- 
zessen oder bei Phthisikern, die gleichzeitig an Fettherz leiden, auftreten, prognostisch 
nattirlich ganz anders zu bewerten, ebenso die intermittierende Kurzatmigkeit, die bei 
einer komplizierenden Bronchitis influenzosa (Ortner, 2) unter dem Bilde eines 
Asthma bronchiale wiederkehren kann. 

Sehr richtig bemerkt de Renzi (25), daB es auch latente Dyspnoen bei Phthisikern 
gibt, und zwar auch bei nicht sehr reizbaren, kraftigen Personen. Bei genauer Zihlung 
tiberzeugt man sich oft, daB die Respirationsbewegungen frequenter als normal sind, 
wenn sie auch scheinbar keine gesteigerte Frequenz zeigen und keine Atembeschwerden 
hervorbringen. Jedenfalls sind dies nur mindere Grade von Kurzatmigkeit, deren pro- 
gnostische Bedeutung je nach dem iitbrigen Charakter des Falles héchst verschieden 
sein wird. Auch ist die Angabe de Renzis fitr den Praktiker wertvoll, da8 wir die Dys- 
pnoe bei nervésen erethischen Personen (insbesondere bei Frauen und Kindern) heftiger 
auftreten sehen und deshalb in der Bewertung des Symptoms im Rahmen der Progno- 
stik auch den Nervenzustand des Patienten in Betracht ziehen miissen. 

Kuthy fand insgesamt bei 37°/, seiner Lungenkranken Klagen iiber Dyspnoe, 
und zwar in 32°7°/, der Manner und 42°3°/, der Frauen. Nach Stadien war Kurzatmig- 
keit vorhanden: in 36°5°/, der Falle des I., in 41°9°/, der Falle des I. und in 57°/, der 
Fille des II. Stadiums. Die Dyspnoe war meistens nicht schweren Grades. Schwere 
Kurzatmigkeit bestand 6fter bei Frauen als bei Minnern und wurde in den I. und 
III. Stadien yon den Patienten auch wihrend der Ruhe angegeben. Obgleich also eine 
unleugbare Zunahme der Anzahl] der Falle mit dem Vorriicken des Krankheitsstadiums 
zu konstatieren war, kann, mit Riicksicht auf das relativ hiufige Krscheinen von Klagen 
iiber Kurzatmigkeit unter den Patienten I. Stadiums, der in der Literatur vorkommende 
Satz: ,Dyspnoe fallt in ungiinstigem Sinne ins Gewicht“, doch keine allgemeine 
Geltung haben. 


B. Prognostische Bedeutung der objektiven Symptome. 
a) Allgemeine Symptome. 
1. Prognostische Bedeutung der Hautfarbe und Hautbeschaffenheit. 


Die Hautbeschaffenheit spielte bereits bei der hereditaren Anlage eine 
Rolle. Wir erinnerten in dem betreffenden Kapitel an die Schilderung (Aich- 
horst,86) des Symptomenkomplexes der vasomotorischen Labilitat, die 
an sich aber nichts mit Tuberkulosepradisposition gemein hat, jedoch sich bei 
Tuberkulésen als Wirkung der anaphylaktischen Gifte findet. Die ,,hereditir 
Veranlagten sind ,,oft auffillig zarte und leicht erregbare Personen, die rasch 
erroten und eine sehr diinne und zarte Haut zeigen, durch welche dic 
venisen GefiBe an einzelnen Kérperstellen wie an den Schlafen und 
auf der Brustoberfliche sehr deutlich durchschimmern*. Da wir der 
Meinung sind, dafi solche ,,Disponierte* meist schon latent Tuberkulose 
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sind und ihre auf der Brustflache durchschimmernden Venen oft schon 
Folgen eines Zirkulationshindernisses im Verlaufe der Vena azygos in der 
Nachbarschaft des Hilus pulmonis durch tuberkulése Driisenschwellungen 
sein werden, — so ist unserer Auffassung nach prognostisch diese ,,Dispo- 
sition“ nicht eben in allen Fillen tragisch aufzufassen. 

Abnliches soll fiir die unter dem Bilde der chronischen Blutarmut ver- 
laufende Form der tuberkulésen Intoxikationen nach Holldés (105) Geltung 
haben. ,,Die Kranken fiihlen sich dabei matt, leiden an verschiedenen 
Magenbeschwerden, an Kopfschmerzen, eventuell Menstruationsstorungen. 
Die Beschwerden bessern sich kaum etwas auf die tibliche Arsen- und 
Eisentherapie, werden aber oft auffallend leicht durch eine spezitische 
Therapie beseitigt.“ 

Die initiale Ana mie der Tuberkulésen sowie ihre Abmagerung fabt Mitwlescu (161) 
als die Folge einer vergréSerten celluléren Desassimilation auf, welche unter dem Ein- 
flu8 des tuberkulésen Giftes im Anfangsstadium der Krankheit ziemlich akut einsetzt, 
und Marfan (zit. in 339) halt die initialen Gastritiden Lungentuberkuloser fiir Folgen 
ihrer Blutarmut. Ist die toxische cellulare Desassimilation intensiv, was sich durch 
eine rasche Abmagerung verrit, oder sind die konsekutiven initialen Gastritiden sehr 
ausgeprigt und anhaltend, so kommt der pratuberkulésen Animie jedenfalls eine ernstere 
Bedeutung zu. Fehlen gastrische Stérungen und betrichtlichere Gewichtsabnahme, so 
kénnen wir der Anaemia ,,praetuberculosa“ wegen der Erfiillung der Rolle eines recht- 
zeitigen Alarmsignales unter sonst giinstigen Verhaltnissen heutzutage schon eher eine 
gewissermafen vorteilhafte Bedeutung zuschreiben. 


B. Fr. v. Kordnyi (24) hebt die bleiche Gesichtsfarbe der Patienten 
bei Phthisis acuta peribronchitica besonders hervor. A. Yraenkel betont 
die starke Blasse der Kranken bei Pneumonia caseosa; nach Striimpell (21) 
fallt in der Mehrzahl der vorgeschrittenen Falle von Schwindsucht die 
blasse, fahle Hautfarbe und Ana&mie an den sichtbaren Schleimhiuten auf 
und nach starken Blutungen sowie bei Amyloiddegeneration tritt, 
zwar selten, eine wachsartige Blasse wie bei pernicidser Aniimie hervor. P. L. 
Friedrich in Marburg (131) ist der Ansicht, dai extrem animische Kranke 
von ausgedehnten Rippenresektionen auch bei sonst vorhandenen Indikationen 
wegen Mangel an nétiger Widerstandsfahigkeit ausgeschlossen bleiben sollen, 
und B. Alex. v. Kordnyi (88) betont die prognostische Wichtigkeit der 
hoheren Grade der Blutarmut, da dieselbe den Einflufi des Lungenprozesses 
aut den Gesamtorganismus kennzeichnet. 

Bei anamischen Phthisikern fand Balint (104) die elektrische Erreg- 
barkeit der Muskeln besonders erhdht, da die Animie das Nervensystem 
zur leichteren Krregbarkeit disponiert. De Renzi (25) hat in seiner Lungen- 
krankenpraxis ,,bei andmischen Individuen nach einer Nahrungsaufnahme 
fast immer eine fieberhafte Reaktion beobachtet und dieselbe als ,Ver- 
dauungsfieber“ bezeichnet. Bekanntlich kommt wahrend der Verdauungszeit 
auch in physiologischem Zustande eine leichte Temperatursteigerung vor. 
Diese ist aber hdher bei an&imischen Personen, welche, wie man weil}, 
sehr Jeicht fiebern“. 

Entwickelt sich die Blutarmut weiter, so erlangt sie oft einen solchen 
Grad, dafi der Arzt glaubt, mit einem Falle von Chlorose zu tun zu haben. 
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Ks gibt Tuberkulosen mit ,,chlorotischem“ Anfang besonders unter den 
Frauen (Métulescu, 161). Eine tuberkulése Chlorose hat bereits G. Sée 
(zit. in 339) beschrieben und auch Eichhorst (86) sprach schon vor langen 
Jahren von einer Pseudochlorose, welche trotz Gebrauches von Eisen 
unter zunehmender Abmagerung des Kranken fortschreitet. Es wiire 
Sehr interessant, die Prognostik solcher Fille zu studieren. Vermutlich wer- 
den es hartnickige Tuberkulosen sein, deren Vorhersage auch dadurch ge- 
triibt wird, dafi die richtige Friihdiagnose wegen der Leichtigkeit der Ver- 
wechslung mit nichtspezitischer Chlorose oft miflingt. 

Auf der bleichen Wange von Lungenkranken ist nicht selten die so- 
genannte ,hektische Réte* in der Regio zygomatica und von dieser ab- 
warts zu beobachten. Zuweilen trifft man nach Hichhorst (86) diese hek- 
tische Rote allein oder stirker auf derjenigen Wange an, welche der er- 
krankten Brustseite entspricht, was sich auch mit unseren Beobachtun- 
gen deckt. 

Meist bliiht die .Friedhofsrose*, wie sie trefflich das ungarische 
Volk nennt, bei geringen kérperlichen und geistigen Erregungen oder wird 
das Gesicht erst in den Abendstunden, entsprechend der abendlichen Stei- 
gerung der Kérpertemperatur, ,.mit flammendem Rot iibergossen“ (Hichhorst). 
Ein sehr erregbares vasomotorisches Nervensystem, Erethismus — und 
Febris, besonders die steilzackige Febris hectica, sind die Quellen dieses 
Hautsymptoms, welches daher, hauptsachlich in letzterem Falle, wahrhaftig 
kein giinstiges Prognostikon sein kann. 

Kuthy sah jiingstens bei einer Patientin des zweiten Stadiums, die 
trotz arztlicher Mahnung gravid wurde, mit der Graviditit das flam- 
mende Rot an dem Gesichte auftreten, und zwar auffallend intensiver und 
mehr ausgebreitet an der rechten Seite, wo die ernstere Lungenver- 
anderung war. 

Hollés(105) falit das leichte Erréten bei inzipienter Lungentuber- 
kulose auch als ein Intoxikationssymptom (toxische Labilitaét des vasomo- 
torischen Systems) auf und verleiht derselben in diesem Rahmen keine un- 
giinstige Bedeutung. 

Ein weiteres Farbensymptom der Haut bei Phthise stellt die Cy- 
anose dar. A. Fraenkel hilt, wie erwihnt, differentialdiagnostisch zur 
Trennung croupéser und kisiger Pneumonie fiir wichtig, dafi bei letzterer 
ebenso wie die Dyspnoe, aus gleichen Griinden auch die Cyanose nicht 
so ausgesprochen ist. Diejenige Form der Lungentuberkulose, welche die 
zeitlich konzentrierteste Giftbildung zeigt, die Miliaris, hat wohl in ihrem 
Krankheitsbilde die ausgesprochene Cyanose unter den kardinalsten Sym- 
ptomen. Die floride Phthise folgt ihr, doch je nach der Akuitat des 
Falles in mehr-weniger hohem Malie. Je rascher und ausgedehnter die 
kasige Hepatisation auftritt, um so ausgesprochener wird die maligne Cy- 
anose sein. 

,Sind die Verainderungen in der Lunge sehr ausgedehnt,“ sagte be- 
reits "Richhorst ( 86), 80 mischt sich zur Blasse der Haut ein cyanotisches 
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Kolorit und es kommt in geringeren Graden von Cyanose zur Bildung 
von Livedo (aschenfarbige Haut), wibrend in héheren die Cyanose rein 
zutage tritt.“ Bei Phthisis acuta ist also die blauliche Verfarbung der 
Haut infolge der Stauung in ihren GefiSien ein Signum pessimi ominis; 
nichtsdestoweniger haben wir ernstes Bedenken, wenn im Verlaute eimer 
chronischen Phthise sich der Proze&B in Begleitung einer rasch auftreten- 
den Cyanose und Dyspnoe reaktiviert, denn in solchen Fallen miissen wir 
damit rechnen, dafi eine frische Aussaat von miliaren Tuberkeln aus einem 
alteren Lungenherde stattgefunden, mithin zur Phthisis chronica pulmonis 
eine Miliaris pulmonalis sich hinzugesellt hat. 

Bei der chronischen Tuberkulose ist sonst gewohnlich keine Cyanose 
vorhanden, schreibt Striimpell (21), trotz bestehender Respirationsstérungen. 
Diese Erscheinung ist unserem Bemessen nach teilweise eine Folge der 
relativen Geringfiigigkeit der im respiratorischen Gaswechsel eingetretenen 
Stérung, teils die Folge einer Anpassung des Organismus im Lautfe der 
Krankheit. Striimpells Angabe, daB ,bei den mehr chronischen Fallen, wo 
der Ernihrungszustand weniger leidet, man nicht selten eine cyanotische 
Farbung der Wangen und Lippen sieht“, kénnen wir uns verschieden er- 
kliren: dafi bei den Fallen mit erhaltenen Koérperkraften die gentigende 
Schonung des Organismus und dadurch des Herzmuskels fehlt (friihzeitige 
funktionelle Stérungen des Herzens: Kialte der Glider, Cyanose, leichte 
Odeme — v. Unterberger, 336), oder noch mehr in der Weise, daf bei 
chronisch Lungenkranken im Falle eines Unversehrtbleibens des Ernahrungs- 
zustandes gewohnlich eine ausgesprochene Tendenz zur Fibrose besteht. In 
diesen Fallen kann dann neben jahrelang ungestortem Wohlbefinden ein 
cyanotischer Hauch des Gesichtes und der Nageln konstatiert werden 
(Bandelier und Roepke, 19) und somit die Cyanose als ein weniger ernstes 
Zeichen gelten. 

Bekanntlich sehen die Kranken beim Eintritt eines spontanen Pneumo- 
thorax bla und cyanotisch aus, welcher Zustand sich bei sukzessiver An- 
passung des Organismus an die verinderten intrathorakalen Druckver- 
haltnisse langsam andert, in rasch todlich verlaufenden Fallen dagegen 
sich noch steigern kann. 

Umschriebene Cyanose der Haut nebst einem circumscripten Odem 
kann nach Hichhorst (86) bei Druck auf intrathorakale Venen seitens ver- 
eréferter Bronchialdriisen auftreten. Es setzt dies allerdings sehr betracht- 
liche Driisenverénderungen voraus und ist daher prognostisch nicht ganz 
leicht aufzufassen. 

Bekanntlich beschrieben Grédber, de la Camp und Jamin (zit. bei Kuthy, 218) 
Ektasien der thorakalen Hautvenen, welche bei Lungentuberkulose als blau dnrch- 
scheinende Streifen der Haut zwischen den Schliisselbeinen und Brustwarzen sichtbar 
sind und sich kaum oder gar nicht an die kranke Seite halten. Nach Kwthys Ansicht 
sind sie am haufigsten mit emer Erkrankung (mit Hilfe der ganz leisen Vertebralper- 
kussion auch physikalisch meist nachweisbaren Anschwellungen) der in Mitleidenschaft 
gezogenen Lymphdriisen der Lungenpforte in Zusammenhang und diese Adenitis hilaris 


driickt die Vena azygos, welche die Stimme der thorakalen Venen aufnimmt und 
tiber den rechten Bronchus zur Vena cava superior hinzieht. 
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Auch Hichhorst (86) hat bereits im Jahre 1887 auf Venektasien der Haut als 
Folgen des Druckes von seiten vergréferter tracheobronchialer Lymphdriisen hinge- 
wiesen. Die prognostische Bedeutung dieser von Kuthy als ,Striae venosae“ benannten 
Inspektionserscheinung ist meist nicht ungiinstig, — Die von Sirakoff (in 218) 
erwihnten temporalen Venektasien werden durch Zerrungen, welche die Vena 
subclavia in der Gegend des Pleurakegels treffen, erklarlich; da eben diese Pro- 
zesse meist fibrotischer Natur sind, so trifft auch hier unsere Meinung beziiglich 
der prognostischen Bewertung der Striae venosae zu. Turban und Francke haben dann 
iiber kleine kapillare GefaSstreifen in der Haut tiber den Lungenspitzen berichtet (218), 
welche lebhaft rot oder livid, 2—8 mm lang, lineal oder racemods sind. Francke fand 
diese Streifen (Striae vasculares, nach Authy: ,Striae capillares“ zum Unterschied gegen- 
iiber den ,,Striae venosae“) unter 200, an apikaler Tuberkulose Leidenden bei 151; unter 
150 an keiner klinischen Lungenerkrankung Leidenden nur in 41 Fallen. Er gibt an, 
daB jene dorsalen kapillaren Venenektasien tiber der Spitze bei manifesten Apextuber- 
kulosen insbesondere dann vermift werden, wenn die Pleura costalis der Apikalgegend 
an dem EntziindungsprozeB gar nicht teilgenommen hat. Da nach Kuthys Auffassung 
auch die trockene Spitzenpleuritis meist ein Vorliufer fibrotisch-benigner Vorginge ist, 
so betrachtet er das friihe Auftreten der Striae capillares eher als ein giinstiges 
Zeichen. 

v.Unterberger (336) betrachtet die haufig zu beobachtende Kalte der Glieder bei 
Phthisikern als Folge einer Stauung, die durch eine friihzeitige funktionelle Stérung der 
Herztatigkeit bedingt ist, Hollés (105) als eine Intoxikationserscheinung und Darem- 
berg (4) ist der Meinung, daf Lungenkranke mit kalten Handen, Fii8en und kalter Nase 
~Sschlechte GefaiBe“ haben. Eine frith auftretende Kalte der Glieder wire somit nach Hollds 
eher ein giinstiges (gewissermafen ein Immunitits)-Symptom, nach v. Unterberger ware die- 
selbe das Zeichen einer sich bald kundgebenden funktionalen Herzinsuffizienz und nach 
Daremberg ein Symptom mangelhafter Blutzirkulation — also nach den beiden letzteren 
Autoren kime den kalten FiiZen und Handen Lungenkranker keine sehr erfreuliche Be- 
deutung zu. Jedenfalls wissen wir, dafi die Kilte der Glieder, solange sie periodisch 
auftritt, keine allzu schlechte Bedeutung hat; wenn sie aber stabil wird, gew6hnlich das 
Erléschen des Lebens nicht mehr weit ist. 


C. Fischer (100) beschreibt die Wiederkehr des Turgors und der 
Feuchtigkeit der Haut bei genesenden Lungenkranken. Wir alle, die Ge- 
legenheit hatten, einer gréferen Anzahl von Lungentuberkulésen subcutane 
Injektionen zu geben, wissen es aus Erfahrung, dab C. Fischers Beobach- 
tung richtig ist. Das Diinn- und Trockenwerden der Haut, eine formliche 
Atrophie, begleitet die dauernde Verschlimmerung, das Dicker- und Feuchter- 
werden eine konsequente Besserung des vom Lungenstatus abhangenden 
Allgemeinzustandes. Anstatt des leicht-succulenten Kindruckes, den die ge- 
sunde Haut eines wohlgenihrten Menschen macht, hat Kuthy bei hoheren 
Graden der toxischen Inanitionsatrophie bei Schwertuberkulésen einen be- 
sonderen Glanz des Integumentum commune konstatiert. 

Schon Ginzburg (77) sah Anasarca und Odem bei Phthise fiir ein 
ungiinstiges Phinomen an: ,Haben einmal die Colliquationen durch Haut 
und Darm begonnen, so bleibt das tédliche Ende selten linger als 9—10 
Wochen aus“ und: ,Nahen Tod verkiindigen Anschwellung der Hinde und 
Fiibe.“ Cornet (8) sagt: ,Odeme als Zeichen der Herzdegeneration und 
der amyloiden Entartung sind meist als Prodrome baldiger, vielleicht schon 
naher Auflésung anzusehen.“ Nach Fr. Miiller (51) kommen insbesondere 
in vorgeriickteren Fallen tuberkulés-toxische diffus-parenchymatise Nephri- 
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tiden vor, bei denen Albumen, auch Blut, ferner Cylinder und Nieren- 
epithel sich im Urinsediment nachweisen lassen und ein Hydrops universalis 
haufig auftritt. Nach Léon Lernard (840) ist die bei Tuberkulose auf- 
tretende, mit Odemen und Anasarca einhergehende Nephritis mit Oligurie 
und mit Albuminurie verbunden, ohne dafi man Veranderungen am Herzen 
und den GefifKen oder uriimische Symptome feststellen kann. ,Am nach- 
sten kommt sie der diffusen Nephritis, mit vorwiegender Beteiligung der 
Epithelien, die zuweilen amyloid degeneriert sind. Die Prognose ist schlecht, 
weil die Nierenveranderungen unheilbar sind.“ Nach Hichhorst (86) gehéren 
Odeme den Enderscheinungen an. Sie sind entweder Folgen des zunehmen- 
den Marasmus oder Zeichen einer komplizierenden Nephritis. Gewoéhnlich 
nehmen sie an den unteren Extremitaiten den Anfang. Sind die Kranken 
gezwungen vorwiegend eine bestimmte Seitenlage einzuhalten, so bilden sich 
nach Hichhorst auch Odeme im Unterhautzellgewebe ausschlieBlich oder 
vorwiegend einseitig aus. ,,Mitunter ist Odem einer Extremitét auf ma- 
rantische Thrombose zuriickzufiihren.* Daremberg (4) betont die verhang- 
nisvolle Rolle der Nephritis arteriosclerotica fiir den Verlauf der ,tubercu- 
lose de la quarantaine“ (zwischen dem 40. und 50. Lebensjahr). Treten 
infolge einer solchen Nierenverinderung Albuminurie und Odem auf, so 
nehmen die bis dahin benigne fibrotischen Tuberkulosen plotzlich einen 
bosen Verlauf, die Kranken kommen bald zum Exitus. 


Leichte Odeme weisen in Gesellschaft von Kilte der Glieder und Cyanose auf eine 
Stanung durch eine frithzeitige funktionelle Stérung der Herztitigkeit hin. 

Weniger bedenklich sind ganz circumscripte Odeme, die durch eine lokale Zir- 
kulationsst6rung zumeist infolge von auf ein Gefai® driickendes oder dasselbe zerren- 
des fibrotisches Gewebe verursacht werden. So beobachtete Kuthy (218) in seiner 
Anstaltspraxis einen jungen Mann, bei dem an der Seite der kranken Lungenhilfte 
ein langere Zeit andauerndes, mifSiges Odem der oberen Extremitiét bestand, welches 
dann im Verlaufe der Anstaltsbehandlung sukzessive abnahm. Umschriebene Odeme 
erwahnt Hichhorst (86) auch als Folgen des Druckes von intrathorakalen Lympho- 
glandulitiden. 

Hine interessante Mitteilung finden wir im Darembergschen Buche (4), die dem 
Wesen nach folgendermagen lautet: Sklerotische Auswiichse der Haut (in der Nach- 
barschaft der Augen, am Gesicht und an der Brustoberfliche) signalisieren mitunter bei 
Tuberkulésen schon auferlich die fibrotische Tendenz des Organismus. ,Solche Phthisiker 
werden gewohnlich glatt gcheilt.“ Ist diese Beobachtung richtig — wir selbst baben hier- 
ttber keine Krfahrung — so wiirde es eine gewisse Parallele zur ,Dauerreaktion* Wolf- 
Fisners sein, wo die lang fortbestehende fibrése Papel nach der Pirquetisierung die 
Anlage des Korpers zur Sklerose verrat. 

Auch ikterische Hautfarbe mag bei Phthisikern nach Landouzy (341) mitunter 
Bedeutung haben. Der bekannte franzésische Forscher publizierte unlingst einen Fall. 
wo sich im Laufe einer Tuberkulose ein himolytischer Ikterus entwickelte. 

‘uthy hat wiederholt gefunden, da dem beim Volke als Zeichen der Gesund- 
heit betrachteten Vermégen der Haut, von der Sonne sich braun farben zu lassen, 
absolut keine prognostische Wichtigkeit zukommt. Unlangst starb an einer reaktivierten 
chronischen Phthise einer seiner Patienten, der Zeichenlehrer einer Mittelschule, der aus 
eigener Initiative jeden Sommer konsequent eine Serie Sonnenbider nahm und im Herbst 
gewohnlich eine tiefbraune Haut, wie ein Zigeuner, hatte. Auch Wolff-Eisner sah im 
Krankenhaus einen sterbenden Phthisiker, der Vagabund gewesen war, mit der ,,gesunden“ 
Gesichtsfarbe, wie sie meist der Aufenthalt an der See yerleiht. 
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,in manchen Fallen bilden sich schon sehr friih, schreibt Kichhorst (86), hell- 
gelbe oder braungelbe, glatte, glinzende, nicht schuppende Flecke auf Stirn und oberen 
Wangenabsehnitten, die bald vereinzelt stehen, bald zu gréBeren Flecken konfluieren: 
Chloasma phthisicorum. Nach Jeamin soll gerade bei derartigen Kranken Hamoptoé 
nicht eintreten, dagegen bei der Sektion hiufig Milz- und Lymphdriisenerkrankung ge- 
funden werden.“ Nach Gueneau de Mussy (zit. bei de Renzi, 25) rithrt die geschilderte 
Hauterscheinung von Darmkomplikationen her. Nach de Renzi selbst ist sie eine Zu- 
gabe der Ernihrungsstérung. Beziiglich der prognostischen Bedeutung liegt uns aber 
nichts niheres vor. 

Bei anderen Kranken nimmt nach Eichhorst (86) die Haut in mehr diffuser Weise 
eine graubraune, oder graue, fast gleich schwérzliche Farbe an, welche im Gesicht am 
deutlichsten ausgesprochen zu sein pflegt. ,Gegen das Lebensende hin wird die dunkle 
Pigmentierung nicht selten schnell und in hohem Grade intensiver. Eine nachweisbare 
Erkrankung der Nebennieren steht damit nicht im notwendigen Zusammenhang.“ 

Die Pityriasis tabescentium stellt eine durch Trockenheit und 
Atrophie der Haut erzeugte Desquamation dar und ist, wie bei anderen 
zehrenden Krkrankungen, ein Zeichen der Konsumption (de Renzi, 25). 

Reichliche Schweifie begiinstigen die Vegetation von Pilzen auf der 
Haut von Phthisikern— schreibt Hichhorst (86) vor einem Vierteljahrhun- 
dert —-, wobei auch die Neigung zu Hautabschilferungen das Haften und 
Ansiedeln von DPilzen beférdert; deshalb beobachtet man bei ihnen so hiutig 
Pityriasis versicolor (Beck, 342). Die Erkrankung kommt mehr bei den 
Kranken mit hiufigen Nachtschweifien und bei denen vor, die Reinlichkeit 
weniger pflegen; sie ist also teils direkt, teils indirekt, kein gerade giinstiger 
Befund. Die Pityriasisflecken selbst sind auf einer trockenen Haut oft wenig 
auffillig; wird aber die Haut im Laufe der Besserung des Kranken oder 
infolge einer hydriatischen Behandlung succulenter, dann kénnen sich ,,die- 
jenigen Hautpartien, wo sich die Ansiedlungen des Pilzrasens befinden, in 
fein schuppende, mattrote, scharf konturierte Plaques umwandeln“ (Beck, 342). 
Wurden keine hydriatischen Prozeduren angewendet, so ist Kuthy geneigt, 
aus einer &hnlichen Umwandlung der Pityriasis versicolor in gewissen 
Fallen auf eine Besserung des Turgors der Haut, somit auf eine Hebung 
des Allgemeinzustandes zu schliefen. 

Miliaria s. Sudamina-Blischen auf bedeckten Hautstellen (Brust, 
Bauch) — sind der Ausdruck dafiir, dafi reichliche Schweivie vorausgegan- 
gen sind (Kichhorst, 86), was auf eine kriiftige Intoxication seitens der 
Tuberkelbacillen hinweist; da aber die Schweibe, wie wir es oft sehen, nach 
dem Aufhéren der toxischen Attacke wieder voriibergehen kénnen, so ist 
diesen Schweifbblischen keine unbedingt ungiinstige Bedeutung zuzuschreiben. 

Eichhorst (86), der sich unseres Wissens am eingehendsten unter den Internisten 
mit dem Verhalten der Haut bei Tuberkulose beschiftigt hat, gibt tiber Herpes Zoster 
folgende Daten an. Der Ausschlag, der bei Lungenkranken zuweilen am Rumpfe oder 
auf den Extremitaten vorkommt, wurde von Leudet unter 1000 Fallen von Lungen- 
tuberkulose 17mal (1°7°/,) konstatiert. Letzterer Autor beobachtete eine hiiufige Kom- 
bination von Sensibilitats- und Motilitatsstérungen und meint, da es sich vorwiegend 
um Falle mit schleppendem Verlauf handelt. Dies trifft auch nach den Beobachtungen 
Kuthys za. Hichhorst selbst hatte den Herpes Zoster in einigen Fallen gesehen, in 
welchen einige Zeit spiter Zeichen von tuberkuléser Wirbelcaries zum Vorschein kamen. 


»Hs schien demnach die Giirtelrose eine latente Entztindung anzuzeigen, gewissermafen 
hoes 
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eine pramonitorische Bedeutung zu haben, angeregt durch Entziindung der intervertebralen 
Ganglien “. 

Wir wollen noch daran erinnern, da8 Woodcock (173) Acne der Haut als ein 
Kennzeichen des ,,widerstandsfahigen Typus“ der Menschen gegeniiber der Tuberkulose 
betrachtet, welche Behauptung mit manchen kasuistischen Erfahrungen Kuthys im Kin- 
klang stebt. Wir méchten noch einer interessanten persdnlichen Mitteilung des Prof. 
Jacobs in Briissel Erwahnung tun. Eine Patientin, die wegen ihrer hochgradigen 
Ichthyose bereits sich ins Kloster zurtickziehen wollte, bekam aus Anla8 ihrer Spitzen- 
verinderung Injektionen mit dem Tuberkulinum Jacobs und wurde durch diese auch von 
ibrer Ichthyose véllig befreit. Die durch ihre Hautkrankheit fiir das gesellschaftliche 
Leben unmégliche Patientin ist jetzt eine gliickliche Khegattin. Sollte in diesem Falle 
die Ichthyosis auf der Basis einer gutartigen tuberkulésen Infektion entstanden sein? .. . 

Zuletzt ist es noch bei diesem Punkte unsere Aufgabe, der traurigen Bedeutung 
des Decubitus der schwerkranken Phthisiker Erwihnung zu tun. Richtig sagt Hichhorst (86): 
,sie bereiten dem Kranken Schmerz, entkraften ihn und erschweren seine Pflege“. Aber 
es ist nicht zu vernachlissigen, worauf Ortner (2) auch bei anderen Krankheiten hin- 
weist: ,es sterben nicht wenige Kranke mit Pneumonie und Typhus nicht an dieser Er- 
krankung, sondern an den Folgen einer sekundaren Hiterkokkenmischinfektion, welche 
oft von einem Decubitus ihren Ausgang genommen hat“. Die Aussage B. Fr. v. Ko- 
rdnyis (24), nach welcher bei vorgeschrittener Phthisis acuta peribronchitica oft auch 
Decubitalgeschwiire die allgemeine Entkraftung beschleunigen, bezieht sich wobl auch 
auf andere primortale Phthisisfille, nichtsdestoweniger auf Lungenkranke dritten Sta- 
diums, welche wegen rezidivierender unaufhérlicher Lungenblutungen gezwungen sind, 
manchmal nicht nur Wochen, sondern gar monatelang eine standige Bettruhe, meist in 
Riickenlage, einzuhalten. 


2. Prognostische Bedeutung des allgemeinen Kraftezustandes. 


Fast alle Autoren, Cornet (8), Bandelier und Roepke (19), A. Fraenkel 
(35), stimmen mit B. A.v. Kordnyi(88) in folgendem iiberein: ,,Die wichtigsten 
Elemente der Prognose verdanken wir der Beobachtung der allgemeinen Ein- 
wirkung des Lungenprozesses auf den Gesamtzustand des Koérpers und die 
Krafteabnahme ist auch ein Indikator dieser allgemeinen Beeinflussung.* 

M. Herz hat darauf wieder aufmerksam gemacht — sagt J. Fiirbringer (96) 
jiimgstens —, daB das Herz im allgemeinen der Kérpermasse, besonders aber 
der Muskulatur entsprechend entwickelt ist, und wir wissen, daB ein kleines Herz 
sich bereits unter den praidisponierenden Symptomen befindet. Wir kennen die 
Lungentuberkulose als eine Krankheit der arteriellen Hypotension und Johns (343) 
Mitteilung zeigte, daB bei Krafteverfall der Blutdruck vorgeschrittener Phthisiker ab- 
nahm, bei Kraftezunahme aber zugenommen hat, mithin ein Charakteristikum der 
Phthise bei Besserung des Kraftezustandes zu weichen begann. v. Moraczewski (344) 
zitiert die Zahlen von Stvegl, nach denen das Phthisikerblut bei guter Ernahrung 
1060—1063 spezifisches Gewicht und 90—100°/, Hamoglobin, bei maSiger Ernihrung 
1054—1055  spezifisches Gewicht und 55—63°/, Hiamoglobin und bei schlechter Er- 
nahrung zirka 1042 spezifisches Gewicht und nur 380°/, Hiamoglobin aufweist. 
Chauffard, Richet und Grigant (345) fanden jiingstens im Laufe ihrer Untersuchungen, 
daB der Gehalt des Blutes der Tuberkulésen an Cholestearin in fieberfreien Stadien 
ein normaler ist und im Fieber umsomehr sinkt, je schlechter der Allgemeinzustand ist. 
Mit Abnahme des Kraftevorrats und Verschlechterung des Ernahrungszustandes 
gehen somit Dekompositionssymptome einher, wogegen ,solange die Zellen sich im guten 
Ernabrungszustande befinden, der destruktive Einflu8 der tuberkulésen Proteine mit 
Erfolg bekampft wird“ (Mitulescu, 161). 

Wenn der Auswurf bei schweren Phthisikern infolge der zu sehr 
gesunkenen Krafte abnimmt, obwohl feuchtes Rasseln in den Lungen vor- 
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handen ist, kénnen wir auf das schlimmste vorbereitet sein. ,In den letzten 
Stadien der Schwiche und der Aniimie“ (de Renei 25) sind auch bekannt- 
lich profuse Schweifie haufig vorhanden. Wir miissen im Prinzip Ar- 
thaud (22) Recht geben, wenn er sagt: ,Die Letalitit der Tuberkulose hat 
zwei Hauptursachen: eine Denutrition des Organismus und die Destruktion 
und das funktionelle Zugrundegehen der Lunge.“ 

Der Kraftezustand spielt schon beim Zustandekommen der aktiven Tu- 
berkulose eine grofie Rolle, nicht weniger bei der Prognose. Bandelicr und 
Roepke (19) formulieren diese allbekannte Tatsache folgendermafen: ,Indi- 
viduen, die durch Krankheiten, Ausschweifungen, Alkohol, kérperliche und 
geistige Uberanstrengungen, hiufige Schwangerschaften, durch schwere Ge- 
burt und Wochenbett, Kummer, Entbehrung und andere schwiichende 
Momente mannigfacher Art in der Widerstandskraft und Ernihrung 
heruntergekommen sind, haben im allgemeinen eine schlechte Prognose.“ 
Nach B. Fr. v. Kordnyi (24) machen selbst Kavernen die Prognose nicht ab- 
solut ungiinstig, wenn der Allgemeinzustand des Patienten befriedigend ist. 
Letzterer hat oft eine héhere prognostische Bedeutung als die Lungenver- 
anderung selbst. Bei Phthisis acuta peribronchitica, bei Miliartuberkulose 
und kisiger Pheumonie wird der Patient rasch entkriftet und die Schwiche 
ist in 2—8 Monaten bereits eine hochgradige /F’r. Miiller (51), Me- 
meyer (38)/. 

Dagegen hebt sich der Ernahrungszustand augenscheinlich bei Bes- 
serungen der Krankheit, selbst bei der Phthisis acuta peribronchitica 
(B. Fr. v. Kordnyi, 24), wenn dieselbe einer fibrésen Metamorphose fahig ist. 

Mit der Hebung des Ernihrungszustandes nimmt auch der Kriftevorrat und die 
Leistungsfaihigkeit des Individuums zu. Beziiglich der numerischen Beurteilung dieser 
Leistungsfahigkeit sagt Moeller (26), daB die Angaben des Stickerschen Thoraco- 
Dynamometers zum Messen der maximalinspiratorischen Kraft und deren Verhaltnis 
zur Druckkraft der rechten Hand (Hubkraft zu Handdruck), wobei die Hubkraft bei 
Lungenleiden resp. bei Anlage zu Lungenleiden, herabgesetzt sein soll, vielfach nicht 
zutreffen diirften. Kuthy(346) stellte vor Jahren Untersuchungen mit dem Ergographen 
Mossos an und fand, da8 eine ergographische Bestimmung des héchstméglichen Kraft- 
aufwandes (der ,resistenza contra la fatica“ Mossos) der Flexoren der Finger an der 
rechten Hand manche brauchbare Resultate liefert. Die niedrigsten Werte kamen vor- 
wiegend bei den Patienten dritten Stadiums vor. Werte tiber 300 emkg fand er bei frisch 
eingetretenen Kranken dieses vorgeriickten Stadiums iiberhaupt nicht. Wabhrend der Heil- 
stittenkur nahm die Arbeitsleistung der Fingerbeuger in 77°/, der ersten Stadien und in 
57°/, der dritten Stadien zu, bei den letzteren in Fallen, wo die Sanatorienbehandlung 
wenigstens eine symptomatische Besserung erzielen konnte. Kuthys Aufsatz erwahnt 
einen Fall, wo bei einem Patienten des zweiten Stadiums die sich anfangs bei steter 
Kérpergewichtszunahme bessernde emkg-Zahl nach dem Kintreten einer von Peliosis 
rheumatica begleiteten Verschlimmerung des Lungenzustandes wieder, und zwar jetzt 
sogar unter die urspriinglich schon bescheidene Ziffer sank, mithin das Verbalten der 
Muskelkraft einen deutlichen Parallelismus mit dem Lungenzustand an den Tag legte. 


Wir kénnen dieses Kapitel nicht schliefen, ohne auf ein sehr auf- 
fallendes Zeichen der kérperlichen Entkriiftung, welche wir oft beobachtet 
haben, hinzuweisen. Das ist der Tremor der Finger und des Unterarmes 
bei intentionierten sowie bei passiven Bewegungen. Fiihlt man beim Puls- 


182 Prognostische Bedeutung des Kérpergewichtes. 


zithlen an der behufs Betastung der Radialis aufgehobenen Hand des bett- 
ligerigen Schwerkranken einen mehr weniger groben, stofiweisen Tremor, 
so ist es nach unseren Erfahrungen berechtigt, auf eine bése Infektion 
mit ungiinstigster Prognose zu schliefien. 

Daf die in sich eingesunkene, passive Bettlage ein Vorlaufer der 
Facies hippocratica ist und als Zeichen der totalen Entkraftung das nahe 
Ende verkiindet, braucht wohl nicht besonders hervorgehoben zu werden. 
Nur darf man sich nicht durch ein &hnliches Bild bei sehr angstlichen, 
langere Zeit lang wegen Hiimoptoé Liegenden irreleiten lassen, die manch- 
mal imstande sind, eine vollig tiiuschende allgemeine Herabsetzung ihres 
Muskeltonus selbst hervorzubringen, ohne da® sie dem Exitus nahe waren. 


3. Prognostische Bedeutung des Korpergewichtes. 


Es ist jetzt iiblich, vielfach sich abfallig tiber die Bewertung des Ver- 
haltens des Koérpergewichtes zu iiufiern. Die Ursache dieser Erscheinung 
ist teilweise in den nicht immer sehr dauerhaften Korpergewichtszunahmen 
im Laufe der Heilstaitten-Ruhe- und -Mastkur. 

Wenn wir aber in der Fachliteratur uns ein wenig umsehen, so be- 
kommen wir sofort eine ganz andere Auffassung. 

Nach David (142) ist die Abmagerung neben den Temperatursté- 
rungen das wichtigste Charakteristikum der Tuberkulose. Albert Fraenkel 
(35) schreibt tiber das Verhalten des Koérpergewichtes: ,Man kann an die 
Spitze alles dessen, was tiber die Prognose der Lungenschwindsucht zu 
sagen ist, den Satz stellen, dafi dieselbe sich umso giinstiger gestaltet, je 
besser der Ernihrungszustand ist, und dafi kein Umstand von so ominéser 
Bedeutung ist, als die stete Abnahme des Korpergewichtes. Das Ergebnis 
regelmifig wiederholter Wagungen gibt — in Verbindung mit den iibrigen 
objektiven Symptomen — den Ausschlag, ob der Kranke sich in auf- oder 
absteigender Linie befindet, ob die Aussichten auf die Heilung beziehungs- 
weise Besserung gute oder schlechte sind.“ Derselbe Autor sagt bei der 
Wiirdigung des prognostischen Wertes der Fieberbeobachtungen bei 
Phthisikern: ,Es muf eingeraumt werden, da der erhéhten Temperatur 
als solcher nicht die gleiche prognostisch ungiinstige Bedeutung zukommt, 
wie dem Kérperschwund, da aber, wenn beide miteinander sich paaren 
und durch noch so sachgemifve Behandlung eine Wandlung nicht erzielt 
werden kann, die Aussichten besonders triibe sind.“ Dieselbe Ansicht ver- 
treten de Renzi (25), B.A. v. Kordnyi (88), Grancher und Barbier (75), 
C. Fischer (100), Oder (347), Wolff-Eisner (87). 

Hichhorst (86) hebt hervor, da der zunehmenden allgemeinen Zehrung auch eine 
diagnostische Wichtigkeit und mit Riicksicht auf die relative Friihdiagnose schon des- 
halb eine prognostische Bedeutung zukommt, da in seltenen Fallen die Kranken au8er- 
ordentlich wenig husten und expektorieren, also sich kaum krank fiihlen, obschon aus- 
gedehnte Veriinderungen im Lungenparenchym bestehen. Doch mu8 in solchen Fallen 
die konsequente Gewichtsabnahme den Verdacht einer spezifischen Lungenerkrankung 


erwecken. Nach Mitulescw (161) bildet die Gewichtsabnahme bei einer grofen An- 
zahl von Phthisikern eines der ersten Zeichen und ruft lange, bevor andere Symptome,. 
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wie Husten und Fieber, sich zeigen, die Aufmerksamkeit wach. J. Fiirbringer (96) 
bemerkt, da, wenn gewisse Herzsymptome thyreogener Herkunft sind, so kann dabei 
der Patient zunehmen; ,wenn aber dieselben aus einer tuberkulésen Intoxikation 
stammen, dann nicht“. 


Nach Tapret und Londe (259) zeigt die Nutrition Tuberkuliser 
den Charakter, dafi die Erhéhung des Verbrennens der Gewebe nicht nur 
auf Kosten des subcutanen und interstitiellen Fetts, sondern auch 
der Muskulatur, d.h. der N-haltigen Stoffe geschieht. Nach Striim- 
pell (21). Grancher wnd Barbier (75) betrifft die Abmagerung die 
Muskulatur und das Fettgewebe in gleichem Mabe (nach Striimpell tritt 
sie oft stark an den Weichteilen des Thorax hervor). Ebenso betrifft die 
Zunahme diejenigen Gewebe, die von der Abmagerung betroffen gewesen 
waren: das Fettgewebe und die Muskeln. Die Anschauungen Mitulescus (161) 
iiber cellulare Assimilation und Desassimilation sind schon erwithnt worden, 
ebenso die Angaben von Siegl iiber Hiimoglobingehalt und _ spezifisches 
Blutgewicht bei Tuberkulésen. 

Der Eisengehalt nimmt nach Jaksch (zit. bei v. Moraczewski, 344) im Blute von 
Phthisikern parallel mit dem sinkenden Ernihrungszustand ab. John (348) fand in vor- 
geschrittenen Tuberkulosefallen bei Kraft- und Gewichtszunahme auch eine Zunahme, 
und bei fibrésen Phthisen mit Konstanz oder Zunahme des Kérpergewichtes keine Ab- 
nahme des Blutdruckes. De Renzi (25) betont, dai die Zunahme von Erdphosphaten im 
Urin von einer der Lungenschwindsucht eigentiimlichen Krnaihrungsstérung herrihrt, so 
daf man hiiufig eine direkte Beziehung zwischen der Quantitiit des im Urin enthaltenen 
Kalkphosphates und der Abmagerung konstatieren kann. Nach Grancher und Barbier (7d) 
begleitet die Abmagerung fast immer eine Animie und ist durch eine Kinwirkung der 
Tuberkeltoxine bedingt, welche Nutritionsstérung, Abnahme des Kérpergewichtes und 
Consumption hervorrufen. Als Indikator wird die im Urin sich kundgebende Deminera- 
lisation aufgefafit. Daf die Abmagerung bei Tuberkulose eine toxische Erscheinung ist, 
darauf weist nach C. Fischer (100) auch der Umstand hin, daS das geringe Korper- 
gewicht der Darmtuberkulésen in manchen Fallen in gar keinem Verhiltnis zu der 
geringen Ausdehnung der Darmerkrankung und zu den unbedeutenden Veranderungen 
der Verdanungsdriisen steht. Auch die Beobachtung AKuthys spricht fitr obige Annahme, 
nach welcher Meerschweinchen mit hohen Dosen in feuchter Hitze sterilisierten, bacillen- 
reichen Sputums von einem Phthisiker geimpft, zwar keine tuberkulésen Veranderungen 
zeigen, aber an steter Abmagerung infolge einer Intoxication zugrunde gehen, ebenso 
eine Versuchsreihe Wolff-Kisners, wo eine ein Jahr alte nicht mehr lebende Tuberkel- 
bacillenkultur 10 Meerschweinchen ohne Tuberkulose unter Cachexie-EKrscheinungen 
titete. Striimpell (21) stellt als Ursache der Abmagerung insbesondere die Appetit- 
losigkeit und das Fieber hin, obwohl er bemerkt, dab zuweilen auch schon im Beginn 
der Erkrankung ohne Fieber eine ziemlich hochgradige Abmagerung auftritt, deren 
Ursache noch nicht bekannt ist. Nach Grancher und Barbier (75) steht die Abnahme 
des Kérpergewichtes nicht in enger Beziehung mit der Dyspepsie der Phthisiker. 
Letztere beschleunigt den Kérperschwund, besitzt aber dennoch keine absolute 
Bedeutung. Daremberg (4) betont die Méglichkeit eines Gewichtsverlustes bei bestehen- 
dem Appetit und fehlendem Fieber in den Fiillen von Komplikation mit Darmtuberkulose. 
Unter einer Gruppe der lungenkranken Patienten Kuthys zeigten diejenigen mit schlechtem 
Appetit in 85°/, eine Kérpergewichtsabnahme, diejenigen mit mittelmafigem Appetit in 
76°/, und solche mit gutem Appetit blo in 40°/,. Der die Konsumption beférdernde 
Finflu8 der mangelnden EBlust 1a6t sich also gar nicht leugnen, dennoch miissen auch 
andere Ursachen vorhanden sein, die die Abnahme der zahlreichen Patienten mit gutem 
Appetit begreiflich machen, um so mehr als es Kuthy wiederholt begegnet ist, da eben 
vroBe Kérpergewichtsabnahmen (iiber 10 Kilo) oft mit einem leidlichen Appetit vergesell- 
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scbaftet waren. Unter diesen anderen Ursachen ist wohl die toxische das wichtigste 
Moment. Es handelt sich formlich um ein Pars pro toto, wenn C. Fischer (100) sagt, 
da8 die manchen Formen der Lungentuberkulose eigene Herzschwiche haufig Schuld 
an einer anfinglichen Abnahme des Kérpergewichtes oder an einem verspateten An- 
stieg wire. 

Im iibrigen betont C. Fischer, dali Fieber, Nachtschweifie und Lun- 
genblutungen einen Einfluf{ auf die Gewichtskurve ausiiben kénnen, aber 
nicht miissen. Daf dies z. B. beziiglich des Fiebers richtig ist, ist uns 
allen bekannt. ,,Auf die Entfieberung darf man immer noch _hoffen, 
so lange das Kérpergewicht zunimmt,“ sagt Rwmpf (1, vergl. Saugman). 
.Nach langen spontanen Fieberschiiben, wenn es zur Besserung geht, steigt 
das Gewicht oft, ehe die Temperatur abfallt,“ heibt es bei Besancon, de 
Jong und de Serbonnes (348) und auch Theodore Williams (zit. bei Price, 9) 
hat gezeigt, dafi Fieber an sich nicht inkompatibel mit einer Gewichtszu- 
nahme ist, ,wenn Appetit und Verdauung gut sind*. 

Dennoch bilden anhaltendes Fieber und dauernde Appetitlosigkeit 
den miichtigsten Indikator der zu erwartenden Gewichtsabnahme des Phthisi- 
kers. Letztere schon dadurch, weil der Stoffersatz bei der mit emem erhéhten 
Stoffwechsel einhergehenden Krankheit ungeniigend wird und erstere, weil 
das Fieber eines der wichtigsten Zeichen der tuberkulésen Giftwirkung 
darstellt. Nach Kuthys Korpergewichtsbestimmungen an klinischen Kran- 
ken (349) fanden sich die betrachtlicheren Abnahmen vorzugsweise bei 
Phthisikern mit hohen Fiebertemperaturen (obwohl der Kérperschwund 
selbst hier nicht den Tagesdurchschnitt der Abnahmen in der febrilen Periode 
der Pneumonia crouposa erreichte). Wolff-Eisner (87) zahlt unter den 
4 klinischen Hauptsymptomen, aus welchen man auf die Quantitaét des resor- 
bierten Giftes folgern kann, die Temperaturerhéhung auf; nichtsdestoweniger 
finden unter denselben die Nachtschweife Platz, weshalb es uns nicht 
Wunder nehmen kann, wenn gewodhnlich bei Kranken mit nichtlichem 
Schwitzen der Kérperschwund ebenfalls hervortritt. 

De Renzi(25) erwihnt, daf{ auchLungenblutungen eine aubergewohn- 
liche Gewichtsabnahme verursachen kénnen. Jedenfalls ist nicht die Blutung 
selbst daran Schuld, sondern die Progression des Lungenprozesses, die 
eréfere Blutungen meist hervorbringt, weiter das Fieber und endlich die 
eine stirkere Hiimoptoé begleitenden physisch und psychisch ungiinstig 
wirkenden Verhiltnisse: lingere absolute Bettruhe, herabgesetzte Ernihrung, 
z. B. durch die oft noch heutzutage auch zeitlich etwas tibertriebene Milch- 
diit, und die seelische Depression des Patienten. 

Die Diarrhéen werden ebenfalls (auch von de Renzi) als Ursachen der 
Abmagerung des Phthisikers bezeichnet. Allerdings sind haufige diinne 
Stuhlginge ein zehrendes Moment. Kuthy (349) fand bei einer akut gastro- 
‘enteritischen Diarrhée eines gesunden jungen Kollegen mit robustem 
Korperbau einmal 1:8 Kilo Gewichtsabnahme in 4 Tagen und beobachtete 
Seinerzeit an der I]. medizinischen Klinik zu Budapest (Prof. Kurl v. Kétly) 
einen Phthisiker (30jihriger Mann), bei welchem der Kérperschwund 
wihrend 5 Wochen Beobachtungszeit im Tagesdurchschnitt blo} 5—6 g 
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betrug, am letzten Tage aber, wo Diarrhie auftrat, sich plétzlich auf 
400 g belief. Auch fand er bei seinen Kérpergewichtsbestimmungen am 
klinischen Krankenmateriale, dafi bei Lungenkranken, die an der Klinik 
zunahmen, gewodhnlich normaler Stuhl zu verzeichnen war. Es ist nach 
unserer Erfahrung unleughar, dai eine diarrhdische Neigung in den vor- 
geriickteren Stadien der Phthise hiufiger als in den initialen auftritt. 
Keineswegs ist aber bei abnehmenden Kranken stets auch eine Diarrhiée 
vorhanden und ebensowenig kénnte man, insbesondere seit den griindlichen 
Untersuchungen von Walsh (350), die Diarrhiéen in dem Sinne als zehrende 
Faktoren auffassen, da{i dieselben stets oder meist Zeichen einer kompli- 
zierenden Darmtuberkulose wiren. Walsh hat nimlich die Sektionsergebnisse 
von 100 Individuen studiert, bei denen in vivo simtlich Darmtuberkulose 
diagnostiziert war. Die Autopsie erhirtete die Diagnose blofi in 76 Fallen, 
24 waren frei von tuberkuléser Darmerkrankung. Was uns nun hier eigent- 
lich interessiert, ist, dafi die Diarrhée in der Krankengeschichte der 
wirklich an Darmtuberkulose Erkrankten in 31°/,, in der der filschlich 
so Diagnostizierten in 29°2°/, der Fille vorkam. 

Daf die Gewichtskurve, wie C. Fischer (100) hervorhebt, auch durch 
akute Eiterungen (z. B. Periproctitis, ja sogar eine Periodontitis, Kuthy) 
und auch durch psychische Depressionen nachteilig beeinflufit werden kann, 
ist wohl selbstverstindlich. Eine komplizierende akute Infektion, insbeson- 
dere Influenza, wird ebenso einen Korperschwund verursachen, wie bei nicht 
mit Tuberkulose komplizierter Lungen-Influenza miichtige Kérpergewichts- 
verluste notiert werden (Ortner, 2). 

Kuthy fand unter seinen Lungenkranken folgendes Verhialtnis zwischen 
der Koérpergewichtsabnahme und dem Stadium der Krankheit: 

Es haben abgenommen vor der Einleitung der Behandlung: 
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Die Abnahme hilt also Schritt mit der Progression des Lungen- 
prozesses. Im dritten Stadium werden hauptsichlich die hoheren Grade des 
Korperschwundes erreicht. 

Es zeigte sich bei diesen Untersuchungen auch ein interessantes 
Verhiltnis zwischen auskultatorischen Geriuschen in der Lunge und der 
anamnestischen Gewichtsabnahme. Wihrend unter den Fallen mit trockenem 
Rasseln die iiberwiegende Mehrzahl blofi eine geringe Abnahme (unter 
3 kg) zeigte, war ein so bescheidener Gewichtsverlust blof in der Halfte 
der Fille mit kleinblasigen feuchten Rasselgeraiuschen zu konstatieren. Die 
Falle mit grobblasigem Rasseln haben alle mehr als 3 kg vor der Kin- 
leitung der Behandlung abgenommen (29°/, 3—6 kg, 71°, tiber 6 kg). Aus 
diesen Angaben erhellt bereits die Wichtigkeit der Gewichtsverhaltnisse 
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fiir die Beurteilung des Krankheitsprozesses. A. Berger (351) erklirt eben- 
falls, sehr richtig: ,,die Gréfe der Gewichtszunahme wird beeinflufit durch 
den Erkrankungsgrad, der hemmend auf die Restitution des Koérpers ein- 
wirkt“. Wir begreifen auch nicht, wie C. Fischer (100) sagen kann: ,, Lungen- 
kranke aller Stadien nehmen ungefihr in gleichem Mafe an Gewicht zu, 
nur die Kranken des dritten Grades pflegen in den ersten 100 Tagen 
der Behandlung langsamer zuzunehmen.“ 

Die Abnahme war nach Kuthy bei den weiblichen Patienten haufiger als bei 
den minnlichen. Von 171 Kranken haben tiberbaupt abgenommen: 48°0°/, der Manner, 
dagegen 69°7°/, der Frauen. Bei den Frauen fanden sich auch 6fter betrachtliche 
Gewichtsverluste. 6—10kg Abnahme zeigten: 10°2°/, der Manner, 15°1°/, der Frauen; 
10—34 kg Abnahme: 71°/, der Manner, 17°8°/, der Frauen; zusammen: 6—34 kg 
Abnahme: 17°3°/, der Minner und nahezu die doppelte Prozentzahl: 32°9°/, der Frauen. 
Berger (351) fand dementsprechend bei Mannern einen steileren Anstieg der Gewichts- 
kurve wihrend der Heilstéttenbehandlung und auch C. Fischer betont, daB aus allen 
Jabresberichten der Sanatorien es erhellt, da die Manner mit einer gréBeren Gewichts- 
zunahme das Sanatorium verlassen, als die Frauen‘. Frinkbeiner (Statistik der Basler 
Heilstitte in Davos-Dorf) beobachtete als durchschnittliche Zunahme yon 377 Mannern 
4:9 kg und von 429 Frauen 44 kg. C. Fischer fand in der Heilstaétte Braunwald 
auf 100 Kranke berechnet: 3:4 kg Zunahme fiir Manner und bloB 2:0 kg fir 
Frauen. Miinner nehmen also nach Ansicht des letzteren Autors in Sanatorien leichter 
zu, als Frauen. Bergers (351) Meinung ist eine ahnliche, doch findet sich bei ihm doch 
schon eine Erklarung dafiir, da’ Awthy (352) im Jahre 1905 unter 425 zunehmenden 
Kranken des Konigin Elisabeth-Sanatoriums bei Budapest im Durchschnitt noch ein 
etwas gréBeres Gewichtsplus bei den entlassenen Frauen (518 kg) als bei den Man- 
nern (5°09 kg) fand. A. Berger sagt namlich: ,weibliche Patienten nehmen weniger 
schnell zu als mannliche, jedoch anhaltender“, was wir mit der gréferen Hingabe der 
Frauen an die Anforderungen einer Heilstiittenkur erklaren. 

In Sanatorien, wie auch sonst beim Kintritt in eine Behandlung, nehmen die 
Kranken anfangs am meisten zu. Kine Zunahme ist leichter, so lange das Defizit des 
Normalgewichtes noch gréBer ist. Berger (351) konstatiert ebenfalls, daB der Stoffansatz 
sich bei den unterernaihrten Individuen weitaus leichter vollzieht, bis ein mittlerer Er- 
nibrungszustand erreicht ist. Auch hatte er gefunden, da bei Heilstittenpatienten die 
Gewichtszunahmen im Sommer betrachtlicher als im Winter sind. Wir geben hier einige 
seiner Zahlen: 

Totale Gewichtszunahme in den ersten 3 Monaten der Heilstittenkur: 

I. Stadium, im Sommer: 3:90 kg, im Winter 3°90 kg, 
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Aus diesen Zahlen scheint auch der plausible Schlu8 gezogen werden zu kénnen, 
daB der Winter den Stoffansatz nur bei den vollerniihrten Kranken ersten Stadiums nicht 
hintanhalt, sonst aber stets hindernd auf denselben einwirkt. 

Was das Alter anbetrifft, sollen nach Berger Kranke in dem Alter von 30 bis 
40 Jahren die gréften Zunahmen aufweisen. 

DaS Bettligerigkeit auch ohne Febris im allgemeinen einen gré8eren Gewichtsansatz 
verhindert, wie Berger (351) es hervorhebt, hat wohl seinen Grund darin, da8 Bettruhe oft 
den Appetit verringert und meist eine zunehmende geistige Depression des Patienten 
bedingt. 

C. Fischer (100) fand einen gewissen Zusammenhang zwischen Kérpergrdfe 
und Zunahmefihigkeit. ,Diejenigen Rassen, die eine mittlere Korperhéhe aufweisen 
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(z. B. Siidfranzosen und Italiener), weisen eine geringere Gewichtszunahme bei der Aus- 
heilung von Lungentuberkulose auf.“ Diese Beobachtung scheint uns stichhaltig zu sein, 
da einer ansehnlicheren Kérpergré8e auch ein stattlicheres Korpergewicht normalerweise 
zukommt und die Kranken mit hohem Kérpergewicht auch 6éfter gréBere Absolutzahlen 
von Gewichtsverlust zeigen (die héchste Abnahme, die Kuthy unter 200 Lungenkranken 
aus seiner Privatpraxis zu verzeichnen hatte: 34 kg, betraf einen Mann dritten Sta- 
diums, dessen urspritngliches Maximalgewicht 96 kg war). 

Endlich bemerkt C. Fischer, daB gro8e und rasche Gewichtszunahmen im Gebirge 
seltener erreicht werden, als im Tieflande. 

Alle diese Einzelheiten miissen beriicksichtigt werden, wenn wir die Angaben 
tiber Gewichtsverhaltnisse prognostisch verwerten wollen. Doch bevor wir zur eigent- 
lichen Prognostik der Gewichtskurve des Lungenkranken iitbergehen, mége es uns ge- 
stattet sein, einer fatalen Fehlerquelle von Gewichtszunahme bei Phthisikern zu gedenken 
und einen Blick auch auf die Details der feineren Gewichtsbestimmung zu werfen. 

Da8 der Patient immer in derselben Kleidung und in derselben Tageszeit (vor 
der Mahlzeit), woméglich nach stattgehabter Entleerung des Darmes und der Blase auf 
einer zuverlaBlichen und tiaglich tarierten Wage abgewogen werden soll, braucht wohl 
nicht besonders bervorgehoben zu werden. Dennoch kann es aber vorkommen, da8 wir 
bei einem Kranken, dessen Zustand sowohl an der Lunge, als im allgemeinen sich zu- 
sehends verschlimmert. eine konsequente Gewichtszunahme konstatieren. Hier handelt 
es sich um Wasserretention im Organismus, um entweder noch versteckte oder auSer 
acht gelassene Odeme. .Selbstredend muB bei Feststellung des Kérpergewichtes — sagt 
de Renzi (25) — der Irrtum vermieden werden, eine hydramische Blutbeschaffenheit mit 
Odemen an den Fiifen als Besserung des Ernaihrungszustandes zu betrachten.“ Auch 
nach Ortner (2) heiBt Zunahme des Kérpergewichtes manchmal Zunahme von Hydro- 
psien, also wohl Zunahme der sie veranlassenden Herz- oder Nierenerkrankungen. Cornet 
(8) bemerkt ebenfalls, und zwar direkt beziiglich der Phthisiker, da8 Zunahmen einen 
hoffnungsfrohen Ausblick eréffnen, ,sofern sie nicht durch Odeme bedingt sind*. Noch 
als junger Arzt begegnete Kuthy einem schweren Lungentuberkulosefall, wo dem son- 
derbaren Anstieg der Gewichtskurve eine Zeit nachher uriimische Krémpfe folgten, und 
erst unliingst beobachtete er den Fall eines 14jiihrigen Miidchens, wo neben schwersten 
Lungenyeriinderungen und stetem Fieber das Kérpergewicht sich 2*/, Monate hindurch 
dauernd zwischen 32 und 33 kg bewegte, dann aber in 4 Tagen um '/,, in weiteren 
4 Tagen noch um 1'/, kg gehoben hat. Die Untersuchung ergab das Vorhandensein 
einer resistenten Leber und eines empfindlichen Peritoneums, kurz darauf die Zeichen 
eines sich entwickelnden Ascites. 


Um die Gréfe einer Gewichtsabnahme in ihrer Bedeutung beurteilen 
zu koénnen, miissen wir das ,Originalgewicht* und noch mehr das 
,Normalgewicht* des Patienten wenigstens anmnihernd kennen. 

Das .Originalgewicht*, d.h.das vom Patienten vor seiner klinischen 
Erkrankung unter normalen Verhiltnissen (ohne Graviditit, eventuelle Mast- 
kur ete.) erreichte Maximalgewicht, ist bei intelligenten Kranken anamne- 
stisch, mindestens annihernd, gewohnlich leicht zu eruieren, bei Kranken 
aus den unteren Volksklassen gelingt dies freilich seltener. 


Es hat sodann natiirlich dieselbe absolute Abnahme bei einem Korpulenten eine 
ganz andere Bedeutung als bei einem von Haus aus mageren Individuum, Kin 42jaihriger 
Mann z. B., dessen maximales Originalgewicht 97 kg betrug, verlor in einigen Monaten 
5 kg an Korpergewicht: erstes Stadium, noch bliihendes Aussehen, 84 Puls; eine 28jah- 
rige Frau, deren maximales Originalgewicht 47 ky war, hatte in einigen Monaten 
ebenfalls 5 kg verloren: drittes Stadium mit Wintrichschem Schallwechsel und ampho- 
rischen Rasselgerauschen und 150—160 Puls. Dort machten die 5 ky eine Abnahme 
des maximalen Originalgewichtes bloB um 5°1°/,, hier um 10°6%/, aus. In seiner Zusam- 
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menstellung fand Kuthy unter denjenigen Kranken, die 25°/, und mehr ihres héchsten 
urspriinglichen Gewichts eingebiiBt hatten, ausschlieBlich dritte Stadien verzeichnet. 

Unter ,Normalgewicht* ist das Durchschnittsgewicht zu ver- 
stehen, welches einer gewissen Kérperhohe erfahrungsgemali entspricht. 
,Jeder Arzt diirfte iiberrascht sein von der Regelmafigkeit, mit der mit 
der Wiederkehr des guten Allgemeinbefindens bei Lungenkranken sich das 
der Korpergréfe entsprechende mittlere Kérpergewicht einstellt, sobald es 
sich um voll erwachsene Personen (iiber 25 Jahre) handelt,“ sagt in seiner 
wiederholt zitierten Arbeit C. Fischer (100). Das auf der Queteletschen 
Statistik fuGende mittlere Korpergewicht fiir die Grobe 145—150 em liegt 
zwischen 48—-54 kg, das fiir die Grofie von 150—155 em liegt zwischen 
54—60 kg und das fiir die Gréf’e von 180 cm belauft sich auf 85 kg. 

Das Normalgewicht soll nach Arthawd (22) und Moeller (26) ca. so 
viel kg betragen, wie das Individuum an em iiber 1 m grofi ist. Oeder 
(353) halt diese Formel in vielen Fallen fiir nicht stichhaltig, und 
zwar dann, wenn es sich um einen unproportionierten Korperbau handelt, 
wenn z. B. die Beine bald zu lang, bald zu kurz sind. Er mift zur 
Korrektion die Korperlinge in zwei Abstaénden, von der Sohle bis zur 
Symphyse und von dieser bis zum Scheitel. Das letztere Mafi mit 2 mul- 
tipliziert mu dann zur Ausrechnung des Normalgewichts verwendet und 
die Schwankungen der Gewichtskurve um dieses herum in Betracht ge- 
zogen werden. 

C. Fischer (100) legt nun sehr richtig ein grobes Gewicht auf die 
sogenannte ,relative Gewichtszunahme“, welche durch diejenige Zahl 
vertreten wird, welche angibt, welchen Teil der erlittenen Abmagerung 
(d. h. der erwiinschten Gewichtszunahme) der Patient bereits wieder zuriick- 
gewonnen hat. 

Nimmt ein Kranker, dessen Gewicht 10 kg unter der Norm steht, 1 kg zu, so 
betragt der Gewichtserfolg ‘/,, oder + 0:1. Die relative Gewichtszunahme wird stets 
einen der wichtigsten Anhaltspunkte fiir den Erfolg jedweden therapeutischen Vorgehens 
abgeben. Ihre Ziffer ist nach unserem Bemessen um so bedeutender, als sie, ahn- 
lich wie die Prozentzahl der relativen Feuchtigkeit den Wasserdurst der Luft, stets 
auch das noch vorliegende Manko an Kérpergewicht angibt, falls, was uns als unerlaB- 
lich erscheint, immer auch die Absolutzahl der erreichten Zunahme danebengestellt 
wird: fiir den obigen Fall z. B. +1 kg=0'1; nun wissen wir sogleich, da8 der betref- 
fende Patient, wenn das seine erste Zunahme ist, noch 9g unter seinem Normalge- 
wichte sich befindet. : 

Ein Vorschlag C. Fischers (100) bezweckt, die Zunahme wihrend der 
ersten 100 Tage der Behandlung auszurechnen und zum Gewichtsmanko 
resp. zur Korpergréfe ins Verhiltnis zu setzen. 

Auch der fiir Praktiker hochst bizarre Gedanke ist aufgetaucht 
(C. Fischer, 100), dai das spezifische Gewicht des Kérpers bestimmt wer- 
den konnte. Der Patient wiirde zuerst auf der gewohnlichen Wage gewogen 
und dann in seinem Schwerpunkt mittelst eines Giirtels an einer Fleischer- 
wage aufgehingt, indem er seinen Atem in Exspiration einige Sekunden 
anhalt, im lauwarmen Bade vorsichtig untergetaucht werden. Aus Luft- 
gewicht und dem Gewichte im Bade sollte nun das spezifische Gewicht 
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des Kérpers ausgerechnet werden, wobei ein Sinken des spezifischen Ge- 
wichtes einen Fettansatz, die Erhéhung desselben einen Fettschwund  be- 
deuten wiirde. Das alles ist sehr richtig, kann aber in einem fiir Praktiker 
geschriebenen Werke nur als wissenschaftliches Curiosum Erwihnung finden. 

Was bedeutet nun prognostisch bei Lungentuberkulose das stationire 
Korpergewicht, die Abnahme und die Zunahme desselben? 

Gutes Korpergewicht ist nach Woodcock (173) ein Zeichen des ,,wider- 
standsfahigen Typus*. ,Lange Zeit ziemlich guter Ernihrungszustand“ ist 
oft ein Kennzeichen .,sehr chronischer fieberloser Fille“ (Striimpell, 21). Zwar 
weist Pankow (356) sehr richtig darauf hin, dai bei Fehlen einer Gewichtsab- 
nahme dennoch unerwartete Verschlimmerungen des Falles eintreten kénnen. 
Trotzdem sehen wir in dem stationiren Gewicht, wenn dasselbe keine 
Unterernihrung, kein Manko vom Normalgewicht anzeigt, stets ein giinsti- 
ges Symptom. ,,Dauernder Gewichtsstillstand eréffnet einen hoffnungsfrohen 
Ausblick,* heifit es auch bei Cornet (8). Die Bemerkung C. Fischers (100), 
dai eine ,auf gleicher Hohe verlaufende Gewichtskurve bei Sanatorium- 
patienten ausschlieBlich in den langwierigen resp. schweren Fallen zur Be- 
obachtung kommt,“ ist teils so zu verstehen, dafi er dabei den Ausgangs- 
punkt der Kurve von einem Untergewicht nimmt, teils, weil bei dem Kin- 
setzen der Lebensweise in der Heilstatte gewéhnlich auch die nicht Unter- 
ernihrten mehrweniger zunebmen, falls die Apposition bei ihnen durch eine 
Malignitit der Krankheit nicht verhindert wird. — Gegentiber einer Abnahme 
ist das stationire Verhalten des Kérpergewichtes also immer ein verhalt- 
nismifiig giinstiges Zeichen; absolut giinstig ist es dann, wenn das Nor- 
mal- oder Hypernormalgewicht sich stationar hilt. Mit Recht sagen fiir 
Fiebernde u. a. Bandelier und Roepke(19): ,,Wenn es gelingt, wenigstens eine 
fortschreitende Gewichtsabnahme zu verhindern, so ist die Hoffnung aut 
Entfieberung noch immer berechtigt.“ Das eine Zeitlang stationére Kor- 
pergewicht kommt, wie wir es beobachtet haben, als Ubergangsstadium 
im Laufe der Besserung hiufig vor. 

Abnahme des Kérpergewichtes ist stets ungiinstig, und zwar um so 
mehr, je konsequenter und je intensiver sich dieselbe gestaltet ((ine- 
burg, 77; Cornet, 8; Ortner, 2; v. Niemeyer, 38; B. Fr. v. Kordnyt, 24; 
Bandelier und Roepke, 19; FPenzoldt, 81; de Renzi, 25; Pankow, 356; 
C. Fischer, 100; Berger, 351). 

Eine entgegengesetzte Ansicht, die wohl nur als geistreiches Apergu 
aufzufassen ist, vertritt Pollock (zit. bei de Renzi), der die Gewichts- 
verminderung fiir giinstig hilt, weil die kranke Lunge den verminderten 
respiratorischen Bediirfnissen des Kérpers besser Geniige tun kann. 

Nach Parkes Weber und Kirkness (354) scheint die Tuberkulose schon 
mit Vorliebe Personen mit unterwertigem Korpergewicht zu befallen, und 
Cornet(8) hat hervorgehoben, dafi die Faktoren der erworbenen Disposi- 
tion besonders dann prognostisch ungiinstig auf den Verlauf der Krankheit 
einwirken, ,wenn eine tiefgreifende Stérung des Kérpergewichtes damit 
einherging“. Zwar hat Wolff: Hisner (355) im Laufe von experimentellen 
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aérogenen Infektionen auf natiirlichem Wege bei Meerschweinchen (durch 
3elassen der Tiere in der Wohnung von Phthisikern) eine langsam tétende 
Tuberkulose sich entwickeln gesehen, wobei die Tiere bis zu 9 Monaten 
zunahmen und erst spiter eine langsame, dann etwas schnellere Abnahme 
zur Beobachtung gelangte — und Penzoldt(81) bemerkt, dai Abmagerung 
infolge der tuberkulésen Lungenerkrankung selbst bis zu 10°/, des Kor- 
pergewichtes und mehr fiir sich die Heilung nicht ausschliefit. 

Die Abnahme zeigt sich oft schon zu allem Anfang bei Entwicklung 
des echten Spitzenkatarrhs (B. Fr. v. Kordnyi, 24), spiter wird sie um so 
ausgespriigter, je bosartiger die Krankheit ist. 

Allerdings wird zur Entwicklung des Kérperschwundes eine gewisse 
Minimalzeit nétig sein. ,,.Es kommt wegen des rapiden Verlaufes bei Miliar- 
tuberkulose* — sagt mit vollem Rechte de Renzi(25) — ,gar nicht zu 
jener hochgradigen Konsumption, wie es bei der chronischen Tuberkulose 
der Fall ist.“ 

Ausgenommen diese foudroyanten Fille sind Konstanz und Inten- 
sitit des Gewichtsverlustes, sowie die Schnelligkeit, mit welcher er sich 
volizieht, in Rechnung zu setzen. 

Auch v. Weismayr (18), der itibrigens davor warnt, daf man eine 
Gewichtszunahme schablonenmifig fiir giinstig erklart, hebt hervor, dat 
eine dauernde, wenn auch noch so langsame Abnahme das Fortschreiten 
des Prozesses andeutet und deshalb als ei béses Zeichen zu betrachten 
ist. Nach C. Fischer(100) ist im allgemeimen die dauernde Abmagerung 
eine regelmafige Begleiterscheinung der Darmtuberkulose. Er fand die 
relative Gewichtszunahme (s. oben) bei seimen Patienten im _ allge- 
meinen 0°16, dagegen bei denen mit komplizierender spezifischer Darm- 
erkrankung 0°04. Auch Daremberg(4) betont, dali Abmagerung bei be- 
stehendem Appetit als ein Zeichen beginnender Darmtuberkulose autzu- 
fassen ist. 

Was die Intensitat des Kérperschwundes anbelangt, so kann nach 
de Renzi(25) 31/,—4/,;, des urspriinglichen Kérpergewichtes bei Phthise 
verloren gehen. Wenn der Gewichtsverlust diese letztere Hohe erreicht hat. 
gehen nach ihm die Kranken an Erschépfung zugrunde, ebenso wie Tiere, 
die einer langsamen Inanition unterworfen wurden. Arthaud (22) sagt, 
dafi eim jeder Patient, der 1/, seines Normalgewichtes verloren hat, 
ernst krank ist; bei ihm besteht ein Periculum in mora. Dies ist die 
»gefahrliche Zone“ (la zone dangereuse) des Kérperschwundes. .,Wer 
bereits 1/, seines Normalgewichtes eingebiiit hat, dessen harrt der 
nahe Tod.“ Dieses ist das klassische Gesetz von Chaussat. Dasselbe 
hat nach Arthauds Erfahrungen auch bei der Lungentuberkulose seine 
Giiltigkeit. Bei in maligner Weise fortschreitender chronischer Phthise 
mit Fieber ist nach de Renzi die Bezeichnung ,,Schwindsucht* am 
meisten berechtigt, wegen der gewdhnlich auftretenden auferordentlich 
starken Abmagerung. ,,Vollige Atrophie mit diinner, schilfernder, tiber die 
Knochen gespannter Haut, schreibt Penzoldt(81), ist gewodhnlich irre- 
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parabel.~ (Der deutsche Ausdruck ..Abzehrung“ weist auf den Umstand 
hin, dafi gegen Ende des Leidens der Lungenkranke bis aufs Skelett ab- 
gezehrt ist; das ungarische Volk gebraucht zur Bezeichnung der letalen 
Phthisis chronica progressiva auch den Namen: ,Die trockene Krankheit.*) 

Bedeutet nun eine Zunahme stets auch objektive Besserung beim Lun- 
gentuberkulésen? Gerade wie nicht eine jede Abnahme gleich ein Ausdruck 
objektiver Verschlimmerung sein muf, sondern die Folge transitorischer 
spezitischer und konkommittierender Wirkungen bilden kann, ebensowenig, 
ja noch weniger steht eine jede Zunahme mit objektiver Besserung im Lungen- 
zustand im Zusammenhang. So haben unlingst Rabnow und Reicher (266) 
Zunahmen bei tuberkulésen Schwangeren bis zu 114g konstatiert, trotz 
objektiver Verschlechterung. Wem sind nicht die Fille fortschreitender 
Tuberkulose bei zanehmendem Korpergewicht bekannt, jene fetten, aufge- 
schwemmten Individuen mit den ganz diffusen Lungenprozessen?* fragte 
in einem seiner Vortrige Gebser (103). Nach v. Weismayr (18) nimmt der 
Patient zuweilen auch trotz progredienter Lungenprozesse zu. Darem- 
berg(4) betont, dai man sich vor einer Annahme hiiten miisse, ,,dai 
der zunehmende Phthisiker gleichzeitig sich auch objektiv bessert und dab 
er keine Besserung an der Lunge erreichen kann, ohne zugenommen zu haben“. 
Dies ist alles wohl recht; dennoch bildet im allgemeinen die Gewichtszu- 
nahme, insbesondere bei Patienten, die keiner Ruhe- und Uberfiitterungs- 
kur unterworfen sind, stets ein giinstiges Zeichen. Wir werden wohl die 
Ansicht der meisten Phthisiotherapeuten ausdriicken, wenn wir sagen, dat 
eine echte Apposition der Kérpersubstanz, eine echte Zunahme zwar nicht 
fiqual mit einer Besserung an der Lunge ist, doch vielfach einen Vor- 
laufer derselben darstellt und in den meisten Fallen giinstig beurteilt wer- 
den mu. Auch soll die Erhebung der Gewichtskurve formlich ein prophy- 
laktisches Moment gegeniiber der allgemeinen Intoxikation aus dem tuber- 
kulésen Herde sein, da .bei guter Ernihrung die Resorption der Toxine 
schwerer und langsamer vor sich geht“ (Cornet, 8). 

Solange das Koérpergewicht stationiir oder im Zinehmen_ begriffen 


ist, bleibt die Prognose giinstig™: falls eine Zunahme zu verzeichnen ist, 
ist meist keine Progression vorhanden* — und: ,Zunahme nebst Apyre- 


xie sind die giinstigsten Symptome bei Phthise,“ so lauten die diesbeztig- 
lichen Ansichten von Price(9). Ahnlich Besancon und Weill (3571), Arthaud 
(22), Moeller (26), de Renzi (25) und G. Schréder (trotz des Fiebers, 358), 
Daremberg (4), Cornet(8). Nach Veit in Halle wird die Einleitung eines 
kiinstlichen Abortes bei einer tuberkulésen Schwangeren niemals angezeigt 
sein, wenn sich eine regelmiBige Gewichtszunahme zeigt, und Gebser (103) 
hilt das Kérpergewicht bei der Erérterung dieser Frage, wenn auch nicht 
fiir ausschlaggebend, doch ebenfalls mitbestimmend. 

Vielfach héren insbesondere Heilstiittenirzte den Vorwurf, daB die Zunahme der 
Phthisiker nicht von Dauer zu sein braucht und deshalb auch nicht viel Bedeutung 
haben kann. Zunahmen in der Heilstitte mit Ruhe- und Fiitterungskur bedeuten nattir- 
lich weniger als Zunahmen, die wir bei ambulanten, ihrer Beschiiftigung véllig belas- 
senen Kranken erzielen, dennoch ist der obige Vorwurf bei weitem nicht allgemein 
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gerechtfertigt. Bei ambulanter spezifischer Behandlung scheint der erreichte Gewichits- 
erfolg anhaltend, die Gewebsapposition besonders resistent zu sein. 

Geheilte Phthisiker zeichnen sich oft durch ein imponierendes Kmbonpoint aus, 
sagt Cornet (8). Ja sogar Fille von auferordentlicher Fettleibigkeit werden zuweilen 
beobachtet. Die Ursache davon suchen Roger und Garnier in einer funktionellen, durch 
Sklerose erzeugten Insuffizienz der Thyreoidea., 

Daremberg (4) meint aber, dafS man den fetten Tuberkulésen nicht sehr viel 
Zutrauen schenken soll. ,Sie leben gewéhnlich ziemlich lang mit ibrer Tuberkulose, 
doch sie heilen kaum je aus.“ Bei Rheumatikern und Gichtkranken, mit einem Wort 
bei Arthritikern, kann nach Daremberg sogay ein Rezidivy ihrer Tuberkulose durch 
eine ,falsche“ Zunahme eingeleitet werden. Der Kranke produziert ,ein schlechtes Fett* 
(de la mauvaise graisse), weil sein Stoffumsatz eine Verlangsamung erfahren hat (wegen 
,ralentissement de la nutrition‘, wie Bouchard sagt). Eine Progression des Lun- 
genprozesses kann bei fortschreitendem Fettansatz, insbesondere bei den rasch zuneh- 
menden (,,10—12 kg in 5—6 Monaten“) nach Daremberg vorkommen. EHichhorst (86) be- 
merkte bereits im Jahre 1887: ,,Es ist mir in seltenen Fallen trotz hochgradiger Lun- 
genveriinderungen und allgemeinen Krafteverfalls die gute Entwicklung des Panniculus 
adiposus aufgefallen, ja es wollte mir vorkommen, da8 es sich um einen ungewoéhnlich 
dicken Panniculus handelte.“ Awthy erinnert sich aus seiner Anstaltspraxis an eine 
junge Dame, deren subfebrile Temperaturen monatelang nicht zu bekampfen 
waren, das Kérpergewicht trotzdem eine stete Zunahme aufwies. Sie hat endlich 
eine ahnliche Adipositaét gezeigt, wie man es bei den Potatoren zu sehen gewohnt 
ist. Ihre Fieberbewegungen blieben unbeeinfluBbar, der objektive Zustand verschlim- 
merte sich gradatim und nach einer Weile, auSerhalb der Anstalt, stellte sich der Exitus 
ein. Gebser (103) weist auch auf ,jene fetten, aufgeschwemmten Individuen mit den ganz 
diffusen Lungenprozessen“ hin, die ein Fortschreiten ibres Leidens bei zunehmendem 
Kérpergewicht zeigen. (Im Hochgebirge soll nach C. Fischer (100) viel weniger Neigung 
zu solch einem Fettansatz konstatiert werden kénnen.) Nach Poncet und Leriche (359) 
wire diese tuberkulése Fettleibigkeit sowie Fettablagerungen in der Umgebung tuber- 
kuloser Herde, ein analoger Vorgang zu den hyperplastischen Reaktionen (ein Teil der 
Lipome), welche die auf einer Abschwichung der Virulenz beruhende entziindliche 
Tuberkulose (Tuberculose inflammatoire) auslést. 

Somit haben wir auch bei den Gewichtszunahmen stets auch auf die 
iibrigen Symptome des Krankheitsfalles zu achten und die Prognose nach 
dem Gesamtbefund zu stellen. Wir miissen dessen bewuft sein, daf ein- 
zelIne Kranke auch bei einem progredienten Leiden Fett ablagern kénnen: 
bei anderen wieder bedeutet der Fettansatz nicht die bereits eingetretene 
Heilung, sondern ist nur ein Zeichen dessen, dali es sich um eine mildere 
Infektion mit einem abgeschwichten Virus handelt. 

Fiir die tibergrofie Mehrzahl der Fille bleibt die Regel dennoch in 
voller Kraft bestehen, dafi die konsequente Zunahme des Kérper- 
gewichtes ein Vorbote und Begleiter der Besserung des Kranken ist. 


4. Prognostische Bedeutung der Korpertemperatur. 


Die Bedeutung des Fiebers ist sehr hoch anzuschlagen. 

Nach Cornet (8) kommt dem Fieber die grolite prognostische 
Wichtigkeit zu. Er ist mit Sterling, Schneider u.a. der Meinung, da8 
ein fieberloser Tuberkuléser im zweiten und selbst im dritten Stadium 
mit grofen Kavernen nicht selten weit gréfere Aussicht auf Heilung hat, 
als ein initialer Spitzenkatarrh mit mittlerem und hohem Fieber“. 
Rumpf(1) sagt: ,,Abgesehen vom Lungenbefunde und dem mikroskopischen 
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Sputumbefunde sind die prognostisch wichtigsten Krankheitserscheinungen: 
Kérpertemperatur und Puls und ibr Verhiltnis zu einander.“ Nach Baron 
Alex. v. Kordnyi (88) stellt das Fieber den am meisten ausschlaggebenden Teil 
jener Symptome dar, welche den Einflu{i des Lungenprozesses auf den Gesamt- 
zustand charakterisieren. Nach Penzoldt(81) ist das Verhalten der Kérper- 
wirme unter den von der Lungenerkrankung veranlaliten allgemeinen Erschei- 
nungen fiir die Erkennung der Heilbarkeit die bedeutungsvollste; ,regel- 
mafige, womdglich dreimal tiglich in ano ausgefiihrte Messungen sind 
daher fiir die Feststellung der Heilungsaussichten unerliGlich.“ Mit Recht 
sagt Schroeder: .,Das Fieber ist wohl das bedeutungsvollste Zeichen der 
Schwere des Kampfes, den der befallene Organismus mit den feindlichen 
Krankheitserregern fiihrt.* — ,, Alle Veriinderungen im Gesamtverlauf (Kin- 
tritt von Komplikationen, von sekundiiren Erkrankungen, ob eine Himo- 
ptoé ohne dauernde Folge voriibergeht oder ob sich an dieselbe eine Ver- 
schlimmerung der Krankheit anschliefit), kann man gewohnlich zuerst an 
der Fieberkurve beurteilen“ (Striimpell, 21). Viel weniger wiirde man 
in der Prognose sich irren, wenn bei Lungenkranken die Temperatur sorg- 
failtig beobachtet wire. sagt Macfie (20) und Alex. v. Pezold (195) betont, 
daf, wenn man z. B. bei der oft in wenigen Stunden abfallenden Febris 
hectica nur morgens und abends mifbt, man sich vor schwerwiegenden 
Irrtiimern nicht schiitzen kann. — ,,Solange kein Fieber vorhanden, der Puls 
ruhig ist und Appetit und regelmifiige Entleerungen bestehen, bleibt die 
Prognose giinstig, was immer die physikalische Untersuchung zeigen mége“, 
meint Price (9). Er pflegt sich auch nie beziiglich der Prognose eines Lungen- 
tuberkulosefalles definitiv zu aufiern, bevor er nicht 7—10 Tage lang die 
Temperaturverhiltnisse des Betreffenden genau beobachtet hatte. A. F’raen- 
kel(35), der fiir das wichtigste prognostische Moment die Gewichtsver- 
haltnisse betrachtet, ist der Uberzeugung, dali} ,nicht minder wichtig das 
Fehlen oder das Vorhandensein von Fieber ist“; nach Theodore Williams 
(360) bildet das Fieber in vielen Tuberkulosefillen das ungiinstigste Sym- 
ptom; nach Wolff-Kisner(87) gehort das Fieber zu den 4 Kardinalsym- 
ptomen der Tuberkulose, welche auf die Quantitit des resorbierten Giftes 
folgern lassen. Dauererfolge hatten von Turbans Patienten (in 1) die 
beim Eintritt Fiebernden nur 31°9°/,, die beim EKintritt Fieberfreien da- 
gegen 62°2°/,. Ranke (112) legt sehr richtig auch bei der Bestimmung 
der Erwerbsfihigkeit einen besonderen Wert auf die Feststellung der Tem- 
peraturverhiltnisse, ..die fiir die Aktivitit des Prozesses mafigebend sind*. 

Je zentraler, hiufiger und anhaltender die Temperaturmessungen ausge- 
fiihrt werden, ist unsere Orientierung im allgemeinen um so griindlicher. Am zu- 
verlissigsten wire es in recto zu messen und Wolf-Kisner hat auch bei allen 
seinen ambulanten Fiillen dreimalige Temperaturmessungen im After durchge- 
fiihrt.!) Die peripheren Temperaturmessungen sind woméglich zu vermeiden, 


1) Es diirfte schwer zu verstehen sein, da jetzt, wo ein Halbjabrhundert hin- 
durch die Temperaturmessung die Grundlage einer jeden klinischen Krankenbehandlung 
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schon deshalb, weil, wenn der Blutdruck fillt, was bei der arteriellen Hypo- 
tension oft vorkommt, sich an der Peripherie sowohl das ganze absolute 
Blutquantum als auch die Zahl der roten Blutkérperchen vermindert 
(Magyary-Kossa, 361); deshalb hat es sich bereits in der Phthisiotherapie 
eingebiirgert, sublinguale Mundmessungen auszufiihren, das heift, den 
bequemen Mittelweg zu wihlen. 

Periphere, d.h. Achselhéhlenmessungen mégen nur dann eine Be- 
deutung haben, wenn wir uns fiir eventuell bestehende halbseitige Tem- 
peraturen interessieren oder wenn wir einen Vergleich zwischen axillarer 
und rektaler Temperatur im Sinne Hastmans (362) machen wollen. Nach 
Eastman nimlich schwankt bei Gesunden der Temperaturunterschied zwi- 
schen Achselhéhle und Rectum zwischen 0°6—1°3°C; bei Herzgesunden 
bedingt eine kérperliche Arbeit einen Anstieg der peripheren Temperatur, 
wodurch die Differenz kleiner wird, bei Herzinkompensation hingegen tritt 
im Falle einer physischen Ermiidung peripherer Temperaturabfall eim und 
der Unterschied zwischen Rectum und Axilla gestaltet sich grdéfer. 

Nach Penzoldt(81) und A. Fraenkel (35) deutet Fieber stets auf ein 
Fortschreiten des tuberkulésen oder eines denselben komplizierenden Pro- 
zesses. Striimpell (21) und Moeller (26) beweist jedes Auftreten von Fieber- 
temperaturen, dafi die Erkrankung nicht ruht, sondern in aktivem Fort- 


schritt — langsam oder rascher — begriffen ist. Price(9) bedeutet in 
chronischen Fallen das Erscheinen des Fiebers — mag dasselbe auch ge- 


ringer sein — meist eine beginnende Reaktivierung des Lungenprozesses. 
»Wenn das Fieber aufhért, so pflegt auch der Krankheitsprozei zum Still- 
stand zu kommen“ (de Renzi, 25). Erni (211) hat auch bei Durchbruch 
von Kiseherden in der tuberkulésen Lunge ein akut einsetzendes Fieber 
beschrieben. 

Die allgemeine Prognose des Fiebers bei Lungentuberkulose wire 
demnach stets ungiinstig. ,Abmagerung und Schwiche hiingen zum grébten 
Teile mit dem Fieber zusammen, sowie auch manche subjektive Beschwer- 
den“ heifit es bei Stréimpell(21) und A. Hegi (130) konstatierte bei den 
Kranken der Basler Heilstatte in Davos, dab diejenigen mit Temperaturen 
iiber 37°5° schlechte Erfolge hatten. Auch v. Weismayr (18) ist Fieber stets 
ein ernstes Zeichen; er setzt aber hinzu, dafi Temperaturerhéhungen 
dennoch nicht immer ein ungiinstiges Prognostikon bilden. Er folgert eben 
aus der Statistik Turbans, dali auch ein wesentlicher Teil der mit Fieber 
Aufgenommenen noch Aussichten auf dauernde Besserung hat. 

Vieles hingt namlich von der Qualitit und Dauer der Temperatur- 
erhéhung ab, wie wir es weiter unten sehen werden. 


ist, noch Zweifel vorhanden sein konnen, was denn normale Temperatur ist. Die ge- 
w6hnliche Angabe, da8 in Axilla beim Normalen die Temperatur 37° betrigt, ist sicher 
irrig, denn Wolff- Eisner vertritt auf das Entschiedenste den Standpunkt, da8 sie zwischen 
36 und 36°5° im Rectum betrigt. Er gibt aber zu, da8 sie bei einzelnen Personen um 
37° herum liegen kann. Er legt daher Wert darauf, da beim Normalen die Temperatur- 
kurve gleichmafig verlauft und Schwankungen tiber 0°5° nicht yorkommen. 
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Indirekterweise bringen spontane oder provozierte Storungen der 
Temperaturkurve sogar manchmal einen Nutzen fiir den Kranken, 
indem sie die Friihdiagnose leichter erméglichen. So bemerkt Laird (363), 
dali subfebrile Temperaturen (99—100° F = 37-2—87-7°C) zuweilen um 
Monate, ja sogar Jahre den physikalischen Symptomen vorauseilen, und wir 
stimmen alle Moeller (26) zu, wenn er sagt, dafi manchmal schon zu Be- 
ginn des Leidens sich leichte Temperatursteigerungen einstellen, welche 
auch mit Frost einsetzen kénnen. Andral, Grisolle, Wunderlich, Charcot 
(zit. in 4) konstatierten ebenfalls, dai das Fieber oft das erste Symptom 
der Lungentuberkulose ist. 

Hartnackige, meist nicht hohe Fieberbewegungen bei Kindern und 
Erwachsenen hat Authy oft sehr friihe gesehen in Fallen, wo sich spiter 
herausstellte, dafi neben der geringfiigigen Spitzenerkrankung eine spezi- 
fische Bronchialdriisenaffektion vorhanden war. 

Labilitat der Temperatur (s. weiter unten), leichtes Hinaufschnellen 
derselben auf geringfiigige Ursachen, bei Frauen besonders in der Periode 
der Menstruation, mu( in uns stets den Verdacht einer tuberkulésen Er- 
krankung hervorrufen. 

Daremberg (4) legt, wie auch andere, neben dem ,.fiévre naturelle“ ein 
eroies Gewicht auf das .fievre provoquée*. Ist die sublinguale Temperatur- 
erhéhung nach einem einstiindigen Spaziergang mehr als 04°, so handelt 
es sich nach dem genannten Autor um Tuberkulose. 

Uber das Verhalten der Temperatur beim Gesunden bei kor- 
perlichen Anstrengungen sind die Akten noch nicht geschlossen. Im allge- 
meinen wird eine grofie Stabiitit der Temperatur bei kérperlicher An- 
strengung angenommen. Die Erfahrungen Wolff-Kisners ergeben aber mit 
Sicherheit, dafi bei Nichttuberkulésen (Gesunde mit fehlender Cutan- und Stich- 
reaktion) bei Insolation, Eisenbahnfahrten und kérperlichen Anstrengungen 
Temperaturen bis 382° im Rectum beobachtet werden, die allerdings nach 
1/, Stunde Ruhe wesentlich absinken. 

Obwohl es als charakteristisch fiir Tuberkulose meist angesehen wird, 
wenn bei kirperlicher Bewegung die Temperatur ansteigt, empfiehlt sich, 
fiir diagnostische und prognostische Verwertung mehr die Temperatur bei 
Korperruhe zu messen. 

Von Lazarus ist mit Recht darauf hingewiesen worden, da bei einer 
Anzahl yon Tuberkulésen Steigerungen der Temperatur — unter Umstin- 
den sehr erhebliche — nur in der Nacht vorkommen. Aus diesem Grunde 
ligt Wolff-Hisner in suspekten Fallen (diagnostisch), ferner bei Fallen, in 
denen sich Gewichtsverlust anscheinend ohne Fieber vollzieht (was nur sehr 
selten bei Tuberkulose vorkommt, weil beide Phinomene subordinierte 
Symptome der Giftresorption sind), nach Méglichkeit auch in der Nacht 
1—2 Temperaturmessungen vornehmen. Von mancher Seite werden Verweil- 
thermometer empfohlen, welche die Maximaltemperatur angeben und fiir 
viele Falle recht wertvolle diagnostische und prognostische Anhaltspunkte 
geben mogen. 

13" 
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Das normale Verhalten der Temperaturkurve ist nach Daremberg eimer 
der wichtigsten Faktoren fiir die Entscheidung, ob wirkliche Heilung ein- 
getreten ist. Diese Auffassung halt Woljf-Hisner schon darum in dieser 
Form fiir irrig, weil eine Anzahl seiner tuberkulésen Patienten fast dau- 
ernd normale Temperatur aufgewiesen haben. Gleiche Falle sind von de 
Renzi(25) bei Phthisis fibrosa, Striimpell(21), Moeller (26), Bandelier 
und Roepke (fehlendes oder nur zuweilen subakut auftretendes Fieber bei 
fibréser Phthise, Lit. 19), Fr. Miiller (51) ebenfalls beobachtet worden. 

Fieber, auch als differentialdiagnostisches Merkmal fiir die Tuberkulose des lym- 
phatischen Apparates gegeniiber der echten Pseudoleuka’mie erwahnt Tiirk (364). 

Allerdings miissen Fieberbewegungen, welche durch intercurrente Krankheiten 
beim Phthisiker verursacht werden, eine entsprechende Beurteilung erfahren. Auch kann 
in seltenen Fallen der Verdacht auftauchen, daB es sich bei Hysterischen um ein soge- 
nanntes ,hysterisches Fieber“ handelt. Eine solche Temperaturerhéhung, die rein das 
Resultat einer vasomotorischen Neurose darstellt, haben Landois, Krafft-Ebing und 
Wunderlich akzeptiert, auch der erfahrene Dubois — sagt Mérchen (365) — mubte sich 
fiir die Méglichkeit des hysterischen Fiebers bejahend au8ern. Die erste zusammenfassende 
Arbeit tiber dieses Thema, die von Sarbd, teilte aus eigenem Materiale 7 Falle mit, bei 
denen er nachweist, daf das Fieber hier nur eine neurotische Pathogenese haben konnte. 
Fr. Mérchen publizierte unlangst 3 weitere einschlagige Fille. Authy erinnert sich blo8 
an einen Fall, wo er den Eindruck gewann, daf sich die Fieberbewegungen nur auf 
einen hysterischen Ursprung zuriickfithren lassen. Jedenfalls werden wir in der Phthisis- 
prognostik nur ganz ausnahmsweise mit dieser Méglichkeit zu rechnen haben, doch 
soll dieselbe nicht unerwahnt bleiben. Das Fieber nach der sogenannten Injectio vacua 
(Kochsalz statt des suggerierten Tuberkulins) gehért ebenfalls hierher. 

Was nun die Ursache des Fiebers bei Lungentuberkulose anbe- 
langt, soistnach Striimpell (21) noch nicht vollig klar, ob die tuberkulése Toxin- 
bildung an sich oder erst sekundire entztindliche Prozesse sowie Resorp- 
tion septischer und toxischer Substanzen aus dem sich zersetzenden Bron- 
chial- und Kavernensekret das Fieber hervorrufen. ..Obwohl die Tuberkeln, 
sagt Roger (zit. bei de Renzi, 25), hiufig Temperatursteigerungen er- 
zeugen, so kommt diese Wirkung nicht auf ihre eigene Rechnung, son- 
dern in sekundirer Weise durch die Entziindungsprozesse zustande, welche 
sie in den Geweben hervorbringen. Ist keine Entziindung vorhanden oder 
wird eine solche chronisch, so steigt die Temperatur kaum iiber die 
Norm. James (366) und teilweise auch de Renzi (25) schlieben sich dieser 
Auffassing des tuberkulésen Fiebers an, doch viel mehr Ansehen 
hat bereits heutzutage die toxische Erklirung desselben. Wolff-Hisner stellt, 
wie erwahnt, die erhéhte Korpertemperatur als ein Hauptzeichen dafiir 
hin, dafi bakterielle Gifte aus dem spezifischen Herde dem Gesamtorganis- 
mus zugefiihrt werden. Auf seine Beweisfiihrung kommen wir noch in den 
weiteren Ausfiihrungen zuriick. 

Tendeloo (33) spricht sich folgendermavien aus: ,Die geringen Tem- 
peratursteigerungen, welche sonst fieberfreie Tuberkulése nach kérperlicher 
Ermtidung (z. B. nach einem Spaziergang) zeigen, riihren vielleicht von 
einer voriibergehenden Oértlichen Hyperamie mit Ausspiilung einer geringen 
Menge von Giften aus dem Tuberkel her, die dann in den Kreislauf auf- 
genommen werden.“ 
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Auch Grancher und Barbier (75) betonen, dali das Fieber die tran- 
sitorische Folge einer passageren tuberkulésen Intoxikation sein kann. 

Bekanntlich kommen nach de Renzi (25) leichte Temperatursteigerungen 
wihrend der Verdauungszeit auch im physiologischen Zustand vor, diese 
sind aber bei leicht fiebernden an&imischen Personen hdher und bei Phthi- 
sikern ist das ,Verdauungsfieber* besonders hiufig. Fiir letztere bemerkt 
der genannte Autor, dai bei ihnen dann das Fieber nicht ausschlieflich 
von dem Digestionsprozefi herriihrt, sondern vielmehr nur eine Steigerung 
des tuberkulésen Fiebers darstellt. 

Parassin(311), ein ehemaliger Assistent Kuthys, teilt beziiglich der 
pramenstruellen Temperaturerhéhungen phthisischer Frauen die Ansicht 
von fiebold, nach welcher diese Fieberbewegungen toxische Resorptions- 
febriculae sind, welche in der erleichterten Ausspiilung ilterer tuberkuléser 
Herde infolge des in der primenstruellen Zeit erhéhten Stoffwechsels ihren 
Ursprung haben. 

Striimpell fihrt in seinem Buche (21) eine Fieberkurve an, die den 
Einflufi der Hamoptyse auf die Kérpertemperatur beweist. Das der Blutung 
hier schon einige Tage vorhergehende Fieber bezieht sich nach seiner Auf- 
fassung wahrscheinlich auf die tuberkulése Arteriitis, wodurch schon Fieber 
erzeugende Stoffe in den Kreislauf gelangten, ehe es zur volligen Zerstérung der 
Arterienwand und damit zur Lungenblutung kam. (In diesem Fall handelte 
es sich um ein Individuum mit einem stationiiren, fieberlosen Lungenpro- 
zefi; das hamoptoische Fieber bestand kurz, klang 2—3 Tage nach der 
Himoptyse ab.) Voriibergehende Fieberbewegungen nach Blutungen miissen 
daher ebenfalls nicht aus unschuldiger ,,Blutresorption® erklirt werden. 
Noch weniger kann dies beim anhaltenden Febris nach gréferen Lungen- 
blutungen angenommen werden. Hier ist fast immer eine Aspiration des 
mit Tuberkelbazillen infizierten Blutes und eine dadurch hervorgerutene 
Dissemination der Tuberkulose in neue Lungengebiete mit im Spiele und 
die Ursache des Fiebers. 

Bei dem Thema der Quellen des tuberkuldsen Fiebers taucht die 
Frage nach der Bedeutung der Mischinfektion auf. Zu dem, was wir tiber 
diesen Punkt schon angefiihrt haben, setzen wir noch folgende Erganzungen 
hinzu. 

Die Erhéhung der Temperatur kann durch den Tuberkelbacillus selbst hervorge- 
rufen werden, wie das Fieber bei Miliartuberkulose lehrt und wie wir weiter an der 
Tuberkulinwirkung mit Eindeutigkeit feststellen. Nach Méiller (51) wird die Verkasung 
und Gewebsdestruktion sowie das Fieber und die Ern&éhrungsstorung in erster Reihe 
durch den Tuberkelbacillus hervorgebracht. Nach Sorgo (50) kénnen die Mischbakterien 
selbst bei fieberhaften Phthisen ganz fehlen. Nach den Beobachtungen C. Spenglers (41) 
hatten Fille reiner Tuberkulose, wo die Sputumkerne und dementsprechend auch das 
tuberkulése Lungengewebe frei von Mischbakterien waren, Fieber, welches sicher tuber- 
kuloser Natur war. Auch der Tod erfolgte hier ohne Mischkomplikation. (,,Tuberkuldses 
Fieber tritt allerdings meist erst dann auf, wenn die Erkrankung in den Lungen schon 
sehr weit gediehen ist, viel weiter, als wir nach dem physikalischen Befund anzunehmen 
berechtigt sind. In der Regel wird man auch Disseminationen der Tuberkulose in andere 
Organe annehmen diirfen.“) Wirths(68) fand auf Grund seiner Opsoninuntersuchungen 
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hohes hektisches Fieber auch in Fallen, in denen der Index fiir Streptokokken normal 
war; auch begegnete er bei Pneumokokkeninfektion normalen Temperaturen. Dieses 
scheint nach ihm darauf hinzudeuten, daB die hektischen Fieberattacken wohl haupt- 
siichlich auf toxische Wirkungen des Tuberkelbacillus zuriickzufithren sind. Straus(40) 
kam auf Grund seiner hamatobakteriologischen Untersuchungen ebenfalls zu dem Re- 
sultat, da8 hiufig auch das hektische Fieber vom Koch-Bacillus verursacht wird. Scha- 
bad (zit. bei Sata, 42) hat das Vorkommen des (intermittierenden) Fiebers bei der 
reinen Tuberkulose sicher konstatiert. 

Es gibt also rein tuberkuléses Fieber, es kénnen sogar hektische 
Fieberkurven bei reiner Tuberkulose entstehen. Dagegen kénnen, wie wir 
noch weiter sehen werden, Mischinfektionen ohne oder mit nur geringem 
Fieber bestehen. Das Fieber bei Tuberkulose, so sehr es auch durch Misch- 
infektionen modifiziert werden kann, ist eine Folge der Resorption von 
Tuberkelbacillengiften. 

Beziiglich der Mischinfektionstemperaturen sagt Satu (42): ,Eines der 
bedeutsamsten Symptome der Mischinfektion bildet atypisches Fieber.~ Von den 
meisten Klinikern, wie z. B. von Czaplewsky, Petruschky, Striimpeli, Cornet, 
Maragliano, Teissier wnd Gouraud (zit. bei Pertik, 28), Spengler (41), Scha- 
bad wnd Brieger, wurde vielfach hervorgehoben, dai das sogenannte hek- 
tische Fieber auf die Mischinfektion bzw. auf eine Streptokokkeninfektion 
zuriickzufiihren sei. Es ist dasselbe Fieber wie bei Erysipel, akuten Eiterungs- 
prozessen und Puerperalfieber. Die steiackige Kurve desselben wird von 
Kochs Schiilern geradezu als ,Streptokokkenkurve* bezeichnet (s. auch Beck, 
367). Cornet nennt es das ,septische Fieber“. Es wurden auch Mischbakterien 
nicht selten im Blute bei Lebenden und Leichen gefunden. W. Boer (69) fand 
beim intermittierenden Phthisikerfieber im Blute himolytische Streptokokken 
und Staphylokokken. Aber nach Sata tritt die Septikiimie erst in der 
allerletzten Zeit auf, wihrend das hektische Fieber eine lange vorher ein- 
setzende Erscheinung ist. Petruschky fiihrt das bei der Mischinfektion oft 
auftretende plotzliche Einsetzen und Authéren des Fiebers auf das Frei- 
werden des Ablaufes des Eiters in geschlossenen Kavernen zuriick. Auch 
Spengler spricht sich éhnlich aus. Was das Wachstum der sich ansiedelnden 
Mikroorganismen anbelangt, so wird es nach Satas Untersuchung nach der 
Eréffnung der geschlossenen Herde lebhatter und erreicht bald seinen 
Hohepunkt. 

Nach Penzoldt (81) stammt die Temperaturerhéhung bei Lungentuber- 
kulose sehr hiufig von der sogenannten Sekundirinfektion mit Eiterung 
erregenden Mikroorganismen. Bisweilen findet sich keine Erklirung dafiir, 
weshalb bei gleich ausgedehnter Mischinfektion in nicht narbigem Gewebe 
das einemal kontinuierliches, das anderemal stark remittierendes Fieber 
auftritt. 

Das Fehlen des Fiebers wird im allgemeinen mit Recht als ein 
giinstiges prognostisches Zeichen betrachtet [Price (9), Moeller (26), Cornet 
(8) u.a.|. Auch nach Manguruza (331) machen Afebrilitat und normaler 
Puls die Genesung oder aber eine lingere Erhaltung des Lebens wahr- 
scheinlich. 
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Cornet (8) sagt: Ein afebriler Zustand exakt festgestellt, ist fast 
stets ein Zeichen des Stillstandes und der Stillstand bedeutet den Beginn 
der Heilung™. 

Da nun die Stillstinde (.,tréves* der Franzosen) ein Hauptcharakter- 
zug der chronischen, oft fibrésen Phthise sind, so ist es natiirlich, da® wir 
Afebrilitat viel haufiger bei chronischen Fillen begegnen werden. Ja, aus 
der gewif richtigen Annahme, dali die akuten Phthisen durch erhdhte 
Toxinwirkung, die chronischen dagegen durch miibigere, hiufig sogar fehlende 
Giftwirkung gekennzeichnet werden, folgt, da{ Fieberlosigkeit meist nur 
bei chronisch-fibréser oder einer in solche umgewandelten Lungentuber- 
kulose vorkommt. 

Bekanntlich verlaufen geringfiigigere initiale Himoptoén oft fieberlos oder 
mindestens ohne anhaltendes Fieber. A. Fraenkel (46) folgert aus dem 
baldigen Aufhéren des hamoptoischen oder posthimoptoischen Fiebers auf 
einen ganz circumscripten akuten Prozef, also auf eine relativ giinstige 
Prognose. 

Mit einer giinstigen Deutung der Fieberlosigkeit stehen allerdings 
die Falle der .afebrilen Miliaris* im schroffsten Gegensatz. Hager 
(zit. bei Joseph, 375) lenkte bereits im Jahre 1881 die Aufmerksamkeit 
auf die fieberlose Miliaris. Retmhold bespricht ebenfalls diese Form der 
granniierten Tuberkulose und Joseph (375) selbst teilte im Jahre 1891 
drei interessante Krankengeschichten aus dem Berliner stidtischen Kran- 
kenhaus am Friedrichshain mit, die einen neuen Beleg dafiir lieferten, dab 
sogar die akute allgemeine Miliartuberkulose bis zum Tode vollkommen ohne 
Fieber verlaufen kann. Diese exceptionelle Form soll besonders bei Alten, 
aber auch bei Kindern und bei anderweit chronisch Kranken vorkommen. 

Aber auch sonst bedeutet Fieberlosigkeit nicht immer eine giinstige 
Prognose. Ortner (2) betonte richtig in seinem bekannten Vortrag tiber 
klinische Prognostik, dafi der Mangel einer fieberhaften Temperatursteigerung 
gerade auch die allerschwersten Infektionskrankheiten, so den schwersten 
Typhus, die schwerste Sepsis, die bésartigste Skarlatina, auszeichnen kann. 

Die Erklirung fiir diese auffillige Tatsache ist biologisch zu er- 
bringen: Grofie Giftmengen fiihren zum <Abfall der Temperatur. Wir 
kommen auf diese wichtigen Dinge noch ausfiihbrlich Zuriick. Sie zeigen 
die Bedeutung des Verstindnisses des biologischen Geschehens fiir den 
Kliniker, wenn er schwere prognostische und diagnostische Irrtiimer ver- 
meiden will. Aber schon an dieser Stelle diirfen wir die Mahnung  wie- 
derholen, nicht ein Symptom, wie das Fieber, bei der Stellung der Dia- 
genose und Prognose, wie hypnotisiert, allein zu sehen, sondern dieses Sym- 
ptom im Rahmen des ganzen biologischen Komplexes, den der Kranke ge- 
withrt, zu betrachten. Dann wird man davor geschiitzt sein, aus Fieber- 
losigkeit bei Miliartuberkulose oder bei schwerer Tuberkulose  irrige 
Schliisse zu ziehen. 

Das Verhalten des Pulses hat dabei eine grofie prognostische 
Bedeutung. Nach Manguruea (331), ebenso nach Moeller (26), , Signali- 
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sieren Afebrilitat und hohe Pulszahl eine rapide Entwicklung des Leidens“ 
Bereits Rumpf (1) hatte hervorgehoben, dali stark beschleunigter Puls 
auch in den Fallen, wo die Temperaturerhéhung eine sehr geringe 
und von normalen Temperaturen hiufig unterbrochene ist, eine schlechte 
Bedeutung hat. Véllige Fieberfreiheit besteht in terminalen Fallen, wie all- 
gemein bekannt, sehr hiiufig, als Ausdruck ganzlich fehlender Reaktions- 
fahigkeit und ist ein signum pessimi ominis. [cf. Darembergs (4) Fieber- 
losigkeit bei intestinaler Tuberkulose. | 


Kuthy fand in seiner Zusammenstellung, daf unter denjenigen Patienten, welche 
ihre Korpertemperatur regelmiBig gemessen haben, eine Fieberlosigkeit nach folgenden 
Prozentsitzen vorkam: 42°/, im ersten, 29°/, im zweiten und 20°8°/, im dritten Stadium. 

Zuweilen kann die Fieberlosigkeit bei bestehenden physikalischen Veranderungen, 
welche auf ein ,trockenes Infiltrat* insbesondere auferhalb des Apex hinweisen und 
den Ernahrungszustand trotz langeren Bestandes nicht namhaft beeinflussen, in uns den 
Verdacht einer Lungensyphilis erwecken. In einem von Rendu (377) publizierten Fall 
von pulmonaler Lues bei einer alten Frau war z. B. ebenfalls kein Fieber vorhanden. 

De Renzi (25) bemerkt, da8 ,,bei manchen Patienten eine besondere Resistenz des 
Nervensystems anzunehmen ist, durch welche gewisse Affektionen einen fieberlosen 
Verlauf nehmen, obgleich dieselben in anderen Fallen von einer fieberhaften Reaktion 
begleitet werden“. Bei der Tuberkulose der Lungen scheint dies nicht sehr oft der Fall 
zu sein, im Gegenteil fanden u. a. Bernheim und Diewpart (225) bereits unter den zu 
Tuberkulose ,Disponierten* (Prétuberculose) eine auffallende Fieberneigung und Wood- 
cock (173) bezeichnet den Umstand als ein Kennzeichen seines ,,widerstandsfaihigen 
Typus* gegeniiber der Tuberkulose, wenn wenig Neigung zu Temperatursteigerung be- 
steht. Nach Rumpf (1) mu8 uns die Labilitit der Temperatur, die bei Tuberkulosen so 
leicht nach kleinen Anstrengungen, Hauptmahlzeiten, bei den Menses usw. hervortritt, 
mmer mahnen, ,dem Frieden noch nicht zu trauen*. B. Fr. v. Kordnyi (24) betont direkt, 
dai bei einem jeden kleinen transitorischen Katarrh oder Gastricismus mit Fieber 
reagierende Lupygenkranke im allgemeinen eine ungiinstige Prognose haben. Dieses 
leichte Febrizitieren bei Lungentuberkulose ist uns allen wohlbekannt. Unter 
Kuthys Beobachtungen sind Fille verzeichnet, von denen der eine (ersten Stadiums) 
gleich fiebert, wenn zuvor eine Refrigeration eingetreten ist; der andere (zweiten 
Stadiums) — sonst vdllig fieberlos — bekommt nach einem leichten Trauma 374°; bei 
einem dritten sonst subfebrilen Fall (ersten Stadiums, Maximaltemperatur 37°6°) gehen 
Magenkrampfe mit einer Erhohung der Korperwirme auf 38° einher; bei einem sonst 
subfebrilen Patienten (dritten Stadiums, Maximaltemperatur 373°) ruft eine Obstipation 
378°, eine Coryza 382° hervor ete. — Die Stérung des wirmeregulierenden Mechanismus 
soll nach Hale With (269) um so leichter stattfinden, je jiimger die Person ist, was 
sich mit der allgemeinen Erfahrung beziiglich des leicht bei Kindern auftretenden 
Fiebers deckt. 


Woodcock (173) legt keinen grofben Wert auf die leichten Tempera- 
turschwankungen bei Anstrengung, zur Unterscheidung seines ,widerstands- 
fihigen und nicht widerstandsfihigen Typus*. O. Miiller (214) fand Tem- 
peraturerhéhungen nach jeder kérperlichen Anstrengung bei der oft ziem- 
lich gutartigen Bronchialdriisentuberkulose der Kinder. 

Die nach relativ nicht starker Kérperbewegung auftretenden Fieber- 
temperaturen sind nach Wolff-Hisner ein Zeichen dessen, dali die fibrése 
Umkapselung des tuberkulésen Herdes noch nicht geniigend schliefit, um 
eine Giftausschwemmung aus dem Herd bei erhéhter Zirkulation zu ver- 
hindern. 
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Auf kérperliche Ruhe absinkende Fiebertemperaturen werden all- 
gemein als ein relativ giinstiges Zeichen betrachtet. Penzoldt (81) meint. 
dali selbst bei anhaltendem Fieber, wenn es auf konsequente Bettruhe all- 
mihlich und stetig nachlalit, .immerhin wenigstens die Méglichkeit eines 
giinstigen Verlaufes* vorhanden ist. Wird der Fiebernde durch einige Tage 
Bettruhe von seinem Fieber befreit, so folgert daraus Behrend (17) sogar 
auf einen eingetretenen Stillstand des Prozesses. Nach Rump/f (1) sollte man 
Palle, bei denen Fieber und Pulsbeschleunigung bei absoluter Bettruhe 
nicht zuriickgehen, gar nicht zur Anstaltsbehandlung auswihlen. Daf 
Junker (371) aus dem Vorhandensein nichtlicher Temperatursteigerungen 
aut eine vermehrte Giftproduktion schliefit, schon schon deshalb gerecht- 
fertigt zu sein, da diese Febres nocturnae bei und trotz vollstindiger 
korperlicher Ruhe eintreten (wobei aber unerklirt ist, weshalb sie um- 
gekehrt bei kérperlicher Arbeit am Tage nicht auftreten). 

Das 2-3 Stunden nach der Mahlzeit gipfelnde ,, Verdauungsfieber~ 
schwacht nach de Renzi (25); nach Kuthys Erfahrung sind kurz andauernde, 
nach dem Mittagmahl auftretende leichte Temperatursteigerungen nicht 
besonders beunruhigend. Ebenso sind kurzandauernde Menstruationsfieber- 
bewegungen zu beurteilen. 

Dagegen kénnen menstruelle Erhebungen des sonst auch bestehenden Fiebers, 
verbunden mit gleichzeitigem Erscheinen anderer Exacerbationssymptome, den Verlauf 
erschweren. — Van Voornweld (372) faBt auch die kurzdauernde Febris intermenstrualis, 
als die Folge einer periodischen intermenstruellen Hyperisthesie des Warmezentrums, 
nicht sehr ernst auf. In einem Falle, den er naher beschreibt, dauerte das Fieber bloB 
1—2 Tage (beginnend am 13. oder 14. Tage nach Anfang der letzten Menses) und 
brachte, abgesehen von einem allgemeinen Unbehagen, keine anderen Symptome, z. B. 
keine Vermehrung von Husten und Auswurf. 

Was die prognostische Bedeutung der Fieberhohe_ betrifft, wollen 
wir folgendes erwahnen: 


Bei manchen akuten Infektionskrankheiten liefert nach Ortner (2) die Hohe der 
Temperatur einen immerhin brauchbaren Anhaltspunkt fiir die Beurteilung der Schwere 
der Erkrankung, so z. B. beim Erysipel und beim Tetanus, wahrend sie beim Typhus 
prognostisch kaum verwertbar erscheint. Bei mehr chronischen Affektionen ist hohes 
Fieber ebenfalls kein giinstiges Symptom. Steigt die Temperatur z. B. bei chronischen 
Fallen von Cholelithiasis hoch, dann bedeutet dies eine schwere Infektion. Wenn de 
Renzi (25) beziiglich der Tuberkulose sagt: ,,Die Intensitiéit des Fiebers entspricht nicht 
derjenigen der Krankheit. Ich bin sogar in der Lage gewesen, den Nachweis zu liefern, 
da das Fieber auch in solchen Fallen ginzlich fehlen kann, wo sehr umfangreiche tu- 
berkulése Prozesse sich in der Lunge und am Peritoneum entwickelt haben“, — so wird 
damit eben nur bewiesen, da8 das ausschlaggebende Moment fiir die Beurteilung der 
Schwere einer Infektionskrankheit nicht allein in den 6rtlichen Veranderungen, sondern 
zum grofen Teil auch in der Toxizitét des Prozesses liegt. 


Es interessiert uns hier vor allem die Subfebrilitait der Lungen- 
tuberkulésen. 

Striimpell (21) fand einen lange Zeit hindurch bestehenden subfebrilen 
Zustand auch in ,zahlreichen Fallen mit verhaltnismabig gutartigem Ver- 
lauf“. Subfebriler Zustand ist nach ihm hiufig bei chronischer Lungen- 
tuberkulose, also bei der relativ milderen Schwindsuchtsform zu finden. 
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A. Fraenkel (35) betont, dafi der ,Status subfebrilis“ von Striimpell verhalt- 
nismibvig oft allmahlich in Fieberlosigkeit iibergeht. Leichtfebrile abend- 
liche Steigerungen zwischen 37°7—38°3° in recto schlieben an sich auch 
nach Penzoldt (81) die Heilungsmoglichkeit nicht aus. Nach Price (9) ist 
leichtes Fieber mit normalen Morgentemperaturen noch relativ am giinstigsten. 
Die Faille, bei denen bei geringer Temperaturerhéhung der Puls mafig be- 
schleunigt ist (80--90), nehmen nach Rumpf (1) gewohnlich einen langsamen 
Verlauf. Nach C. Spengler (41) vermogen bei narbigem tuberkulésen Gewebe 
und bei geringem Gehalt des tuberkulésen Lungengewebes an Bacillen, selbst 
umfangreiche Mischinfektionen blof mit einer Subfebrilitat einherzugehen. 
Die Deferveszenz von subfebrilen Kranken haben wir ebenfalls noch am meisten 
gesehen, sowohl bei der Heilstittenbehandlung als auch bei einer spezifischen 
Therapie. Doch miissen wir auf Grund unserer Erfahrungen Striimpell (21) vollig 
beistimmen, dafi dauernde Subfebrilitat ein langsames, aber doch _ konti- 
nuierliches Fortschreiten des Prozesses andeuten kann, und wir verstehen 
Cornet (8), wenn er sagt, dafi ihn fiir gewisse Fille schon das geringe 
Fieber mit abendlicher Steigerung auf nur 37-4—-37°8° fiir die Zukunft 
des Kranken bange macht. ,Diese Erhéhungen sind ein Beweis, dafi er sich 
auf der abschiissigen Bahn bewegt und niemand weib, wo und wann er 
einen Haltepunkt findet* (ibnlich Moeller, 26). Nach Rumpf (1) ist den 
Fallen zu mifitrauen, welche nicht ganz entfiebert werden; bei denen die 
Temperatur zwar zuriickgeht, dann aber Oftere kleine Steigerungen auf 
374° und mehr fortbestehen. Nach PF. Miller (51) kénnen Kinder im Laufe 
von geringen und unregelmafiigen Fieberbewegungen, wenn dieselben mo- 
natelang andauern, auffallend herabkommen und in einigen Monaten enden. 
Kuthy differenziert die Subfebrilitat bei Lungentuberkulose sehr streng 
und versteht darunter (gegeniiber der breiteren Definition Striimpells) die 
sublingualen Temperaturen zwischen 37°1—375°; er nennt die Mundtem- 
peratur von 376-—37-9° Febricula und rechnet die eigentliche Febris von 
38° angefangen, wobei die Febris mediocris bis 38°9° reicht, von da an- 
gefangen aber bereits alles zur Febris alta gehort. 

Nach dieser Annahme fanden sich unter AKuthys Privatpatienten (zirka */, ersten 
Stadiums) unter den Mannern 37:3°/,, unter den Frauen 49'1°/, subfebrile Temperatur- 
gange; unter den Mannern 6°6°/,, unter den Frauen 13°/, Febriculae. Beide unterste 
Stufen der Fieberbewegung zeigten sich am hiufigsten bei Kranken im zweiten Stadium 
(Subfebrilitat 48:4°/,, Febricula 9°7°/,), dann im ersten Stadium (41°3°/, und 9'3°/,). Hine 
Anzahl von Kranken, besonders Manner, fiihlten ihre Subfebrilitét durchaus nicht; sie 
hielten sich fiir fieberlos, und erst die regelmaBigen Messungen entlarvten das schlei- 
chende Fieber. 

Mafviiges Fieber gibt nach B. Fr. v. Kordnyi (24) eine relativ 
giinstigere Prognose, als hohes. Nach A. Fraenkel (35) verhalten sich von 
den fieberhaften Tuberkulosen relativ am_ giinstigsten diejenigen Fille, 
bei denen die Temperatur morgens annihernd normal ist und gegen Abend 
bzw. in den spiiten Nachmittagsstunden eine mifig hohe Akme erreicht 
wird. Solche Falle kénnen verhaltnismivig oft allmihlich in Fieberlosigkeit 
tibergehen. 
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Bei exsudativen tuberkulésen Pleuritiden, wenn dieselben nicht eitrig 
sind, ist meist kein hohes Fieber (Fr. Miller, 51) vorhanden. Diese Pleuri- 
tiden haben auch nicht selten in ihrem Endeffekt keinen ungiinstigen 
Einfluf$ auf den tuberkulésen Lungenprozel}. Gelingt es nach Junker (371) 
festzustellen, dafi die Nachttemperatur stindig und bedeutend niedriger 
ist, als die fieberhafte Tagestemperatur, so diirfen wir dieses Moment pro- 
gnostisch relativ giinstig deuten; es sind das gerade die Fille, die trotz 
des Fiebers in gutem Ernihrungszustande bleiben. Dagegen sind manche 
Falle auch bei einem mibig hohen Fieber arg progredient und von einer 
Prognosis dubia. Viel hiingt auch hier von der Dauer und Konstanz der 
Fieberbewegung ab. C. Spengler (41) z. B. fand in einem Falle von reiner 
Tuberkulose ohne Mischinfektion, aber mit Begleitbronchitis und bereits 
mit Disseminationen in anderen Organen ein nur mittelhohes Fieber und 
Blumenfeld (294) hat beobachtet, dali bei Phthisikern mit Diabetes trotz 
der Schwere der Lungenaffektion wenig Neigung zu Fieber besteht. 

Die Steigerung des Fiebers bedeutet nach B. Fr. v. Kordnyi (24) bei 
tuberkulésen Pneumonien gewodhnlich eine Progression des Prozesses und 
dementsprechend finden wir (A. Fraenkel, 46) bei der zwar ziemlich sel- 
tenen Ausheilung derselben Affektion schon zuvor ein allmiahliches Abklingen 
des Fiebers. Auch nach Price (9) geht die Umwandlung eines akuten Falles 
in einen chronischen mit dem Nachlassen des hohen Fiebers einher. Es gibt 
aber auch, abgesehen von den Collapstemperaturen, Entfieberungen, welche 
gar nichts giinstiges bedeuten. So pflegt nach de Renzi (25) die Temperatur 
zu fallen, wenn eine Larynx- oder Darmtuberkulose sich entwickelt, und 
Daremberg (4) ist der Meinung, dafi, wenn die Kérperwirme des Kranken 
auf einen Temperatursturz der Aubenluft mit einem raschen, intensiven 
Sinken reagiert, dies ein sehr ungiinstiges Symptom ist. 

Was das hohe Fieber bei Phthise anbelangt, bemerkte schon Giinz- 
burg (77): .,Grofe Intensitit und Kontinuitit des Fiebers ist schlimm“ und 
Fv. Niemeyer (38) sagte beziiglich der Miliartuberkulose: ,,je heftiger das 
Fieber, um so friihzeitiger ist das Ende zu erwarten*. Hichhorst (86) hob 
bereits im Jahre 1887 hervor, dafi bei dem hektischen Fieber, welches 
.auf eine Resorption von eitrigen Massen zuriickzufiihren ist“, die abend- 
lichen Erhebungen exzessiv hohe sind. Sériimpells (21) Erfahrang lehrt, 
da® in allen rascher fortschreitenden Fillen héheres Fieber vorhanden ist 
und je héher die Abendsteigerungen bei der Febris hectica sind, um ‘so 
ungiinstiger gestaltet sich im allgemeinen der Verlauf. Bei dieser beriich- 
tigten Form des fieberhaften Temperaturganges der Phthisiker sind be- 
kanntlich formliche quotidiane Fieberparoxysmen zu beobachten. Die flori- 
den Phthisen gehen mit einem ziemlich hohen Fieber einher. 

Alle anhaltenden hoheren Fieberformen sind nach Penzoldt (81) stets bedenklich. 
Price (9) reiht die Fieberformen mit betrichtlichen abendlichen Erhéhungen und mor- 
gendlichen Remissionen gleich nach der Febris continua in die Skala der Malignitat ein. 
B. Fr. v. Kordny? (24) schildert den Fiebertypus der tuberkulésen Pneumonie derart, 


daB die abendlichen Maxima gewohnlich um 39° sind, aber nur ausnahmsweise 40° er- 
reichen. Nach ihm ist tiberhaupt bei akuter Phthise das Fieber entweder gleich von 
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Anfang an hoch oder wird erst nach einer kiirzeren leichteren Kinleitung zu einer Febris 
alta. Rumpf (1) zitiert die Aussage Hettlers, nach welcher Falle mit sehr bedeutender 
Temperaturerhéhung (iiber 39°) und Pulsbeschleunigung am raschesten verlaufen, aber 
ebenso rasch gestaltet sich der Decursus in den Fallen, bei welchen die Temperatur 
nicht allzuhoch (zirka 39°), der Puls jedoch stets beschleunigt (110—130) ist. [Bei Tu- 
berkulose steigt der Puls parallel dem Fieber, jede Inkongruenz ist ungtinstig. Moeller 
(26), v. Weismayr (18) betont die ungiinstige Bedeutung von Temperaturabfall bei Kor- 
peranstrengung mit Zunahme des Pulses. Manguruza hielt Afebrilitat mit frequentem 
Puls fiir ein Zeichen rapider Entwicklung des Lungenprozesses.| Cornet(8) hat zwar z. B. 
eine Dame gesehen, die tiber 6 Monate dauernd héhere Temperaturen hatte und dabei 
58 Pfund zunahm, solche Fille sind aber auch nach ihm Ausnahmen und die Regel 
ist, daB héheres Fieber gleichzeitig eine ungiinstigere Erscheinung darstellt. Je hoher 
und je hartnickiger das nichtliche Fieber ist, sagt Junker (371), desto mehr erschwert 
es die Prognose. Bei tuberkulésen Empyemen zeichnet sich das Fieber gegentiber anderen 
tuberkulésen Pleuraexsudaten auch nach Fr. Miiller (51) durch seine betraichtliche Héhe 
aus und de Renzi (25) hebt mit Recht hervor, da die Fiebertemperatur der Phthisiker 
durch eine sich hinzugesellende Pneumonie, Pleuritis, Peritonitis, Meningitis etc. eben- 
falls gesteigert wird. Kennzeichnend fiir die im allgemeinen ernstere Prognose der Febris 
alta ist auch der Befund von Grawitz und Strawer, nach welchem bei akut verlaufen- 
der Phthise mit hohem Fieber gleichzeitig eine starke Herabsetzung der Werte, die die 
Blutbeschaffenheit charakterisieren, besteht. Awthy hat in seiner Zusammenstellung ein 
héheres und hohes Fieber bei den Kranken des ersten Stadiums blo8 in 6°6°/,, bei den- 
jenigen des zweiten Stadiums in 13°/, und bei dem dritten Stadium in 33°3°/, gefunden. 

Kuthy erinnert sich aber aus seiner Privatpraxis an 2 Madchen, bei denen sehr 
heftige Fieberanfalle die tuberkulése Erkrankung eingeleitet haben und dennoch beide jetzt 
als genesen zu betrachten sind. Eines von ihnen (die Tochter eines Kollegen) hatte vor 
5 Jahren bereits unter der Beobachtung Kuthys eine leichte einseitige Spitzentuberkulose 
durchgemacht. Sie befand sich nachher 3 Jahre lang yollkommen wohl, hatte gar keine 
Krankheitserscheinungen und entwickelte sich ungestért weiter. Ungefihr vor einem 
Jahre trat hohes Fieber (bis zu 40°) und etwas Himoptyse ein, mit zwar geringen, 
doch deutlich nachweisbaren objektiven Symptomen an der vorher als intakt befun- 
denen Lungenspitze. Der Fall wurde gleich als Zweitinfektion aufgefaBt und mit einem 
gewissen Vorbehalt giinstig prognostiziert. Der Verlauf bestiitigte die giinstige Prognose: 
die Dame war in relativ kurzer Zeit entfiebert, der neue SpitzenprozeB lokalisierte sich, 
ging sogar langsam zuriick und die Patientin befindet sich wieder yollstandig wohl. 
(Kine klinische Bestitigung zu der Uberempfindlichkeitsreaktion Rdmers bei Zweitinfektion 
von Rindern, cf. die spiteren Ausfithrungen.) 


Auf Grund dieser Ergebnisse darf der Kliniker sich wohl durch 
plotzlich auftretende schwere Intoxikationserscheinungen (Fieber etc.) nicht 
gleich entmutigen lassen, sondern mu sich anfangs mindestens mit einer 
gewissen Reserve tiber die Lage dufiern. 

Trotz Bandeliers und Roepkes(19) abweichender Ansicht ist das Stu- 
dium des Fiebertypus bei Lungentuberkulose dennoch prognostisch von 
einer nicht zu unterschitzenden Wichtigkeit. Wir erinnerten bereits an 
die Worte Giinzburgs(77), nach welchen grofie Intensitat und Kontinuitit 
des Fiebers ,,schlimmer“ ist. 

Abgesehen von der Dauer des Fiebers sind gewisse Fiebertypen nach 
v. Weismayr (18) schon an sich ein ungiinstiges Zeichen; so nach 
Saugman die Febris continua, bei der auch die Minima hypernormal sind. 
Besancon und de Serbonnes (368) halten andauerndes, nicht remittierendes 
Fieber fiir ein schweres Prognostikon bei Lungentuberkulose. A. Fraenkel 
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(35) sieht ein bedenkliches Symptom in denjenigen Fiebern, welche Tag 
und Nacht mit nur geringen unregelmafigen Remissionen anhalten, 
selbst wenn der Lokalbefund ein wenig ausgebreiteter ist. De Renzi (25) 
beschreibt als ein Kennzeichen der Phthisis acuta pneumonica das intensive 
kontinuierliche Fieber, welches dem Typhusfieber gleicht, nur sind die Mor- 
genremissionen weniger deutlich ausgesprochen und die Akme etwas nie- 
driger, indem sie 40° selten iiberschreitet. Fr. Miiller(51) vergleicht die 
Febris continua, welche man bei galoppierender Schwindsucht, bei kisiger 
Pneumonie und bei Miliaris beobachtet, ebenfalls mit dem Fastigium der 
Typhuskurve. Hohes kontinuierliches Fieber kommt nach Ortner (2) beson- 
ders in Fallen mit sehr schnellem Verlauf (Phthisis florida) vor. Penzoldt 
(81) halt die kontinuierlichen Fieberformen bei Phthise fiir am bedenk- 
lichsten und C. Spengler(41) hat ebenso schwere letale reine Tuberku- 
lose als auch aktive multiple Mischinfektionen beschrieben, in denen eine 
Febris continua oder subcontinua bestand. In einigen Fallen mit akutem 
Anfang sah Sériimpell(21) schon im Beginn der Erkrankung ein ziemlich 
hohes, annaihernd kontinuierliches Fieber, welches spiter allmahlich in die 
.gewohnliche Febris hectica* tiberging. Nach ihm kann zuweilen, wahr- 
scheinlich bei Steigerungen des tuberkulésen Prozesses, das Fieber voriiber- 
gehend einen mehr kontinuierlichen Charakter annehmen. Nach Behrend 
(17) ist jedes kontinuierliche Fieber im allgemeinen ein Zeichen iibler Vor- 
bedeutung und Fowler (zit. bei Price, 9) hatte hervorgehoben, daf in 
chronischen Lungentuberkulosefillen als das schwerwiegendste Symptom 
die Febris continua mit klemen Remissionen beurteilt werden mui, weil 
sie gewo6hnlich eine akute Miliaris der bis dahin noch gesunden Lungen- 
teile signalisiert. 

Bereits Giinzburg(77) sagte beziiglich der Tuberkulose: ,,Besser ist, 
wenn das Fieber deutliche Remissionen macht.“ 

Das remittierende Fieber halt auch Penzoldt(81) im allgemeinen 
fiir giinstiger als das kontinuierliche. Dai auch hier Intensitat (Fieberhohe) 
und Dauer von der grof{ten Wichtigkeit sind, um die Schwere des Sym- 
ptoms niher beurteilen zu konnen, ist selbstverstindlich. 

Striimpell hebt den Ernst auch des remittierenden Fiebertypus 
bei Phthisikern hervor und weist darauf hin (vergl. in 42), dal 
remittierendes Fieber nach Schabad ebenfalls meistenteils auf Mischinfek- 
tionen beruht. B. Fr. v. Kordnyi (24) betont das Vorkommen_ betracht- 
licher morgendlicher Remissionen (1° oder mehr) gleich am Anfange 
von tuberkulésen Pneumonien; Sfériimpell(21) findet bei den floriden 
Phthisen zeitweise kontinuierliches oder remittierendes Fieber und C. Speng- 
ler (41) hat Fille von ietalen, sicher reinen Lungentuberkulosen beschrieben, 
in denen das Fieber teils kontinuierlich, teils remittierend gewesen ist. Auch 
bei aktiven multiplen Mischinfektionen findet sich nach diesem Autor Fe- 
bris subcontinua und Febris remittens. 

Wir sehen an diesen Angaben, dali neben der allerschwersten Bedeu- 
tung des kontinuierlichen Fiebers der remittierende Fiebertypus ebentalls 
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ein schwerwiegendes Symptom ist und oft bei den gleich omindsen 
Formen der Lungentuberkulose vorkommt, wie die Febris continua. (Nach 
Besancon und de Serbonnes (368) wiirde uns seit kurzem in der Blut- 
untersuchung ein Behelf zu Gebote stehen, um im gegebenen Falle die 
prognostische Bedeutung des remittierenden Fiebers richtig zu erkennen: 
Febris remittens mit anhaltender Polynucleose wiirde eine fatale Prognose 
bedeuten, eine solche mit Mononucleose und Kosinophilie die Hoffnung zur 
Besserung erlauben.) 

Intermittierendes Fieber bietet nach Striimpell (s. bei Sata, 42) 
,eine bessere Prognose als remittierendes oder konstantes“. — Diese Febris 
intermittens wird meist von der eigentlichen Febris hectica nicht geniigend 
differenziert. Eine Intermittens tuberculosa mit Maxima in den subfebrilen 
Regionen oder auch in dem Bereiche der Zehntelgrade zwischen 38—39° 
mit normaler Minimaltemperatur wird eine ganz andere prognostische Bedeu- 
tung haben als Maxima tiber 39 und sogar 40° neben Minima unter 36°. 
Zur niheren Charakterisierung der Febris intermittens specifica sollten 
daher nach Kuthy stets die Grenzwerte der Tagestemperatur wenigstens 
im Durchschnitte ktirzerer Intervallen beigestellt werden oder die Tages- 
amplitude dabei bemerkt sein. 

Da8 die zwei Begriffe von einander vielfach nicht geniigend unterschieden wer- 
den, erhellt z. B. aus der Arbeit 7. Wetsmayrs(18), in welcher wir finden, da nach 
Saugman die Continua und ,die Intermittens (Febris hectica)“ ein béses Zeichen ab- 
geben, da aus ihnen auf Progression, Gewebseinschmelzung oder Mischinfektion gefol- 
gert werden kann. Hier ist es ganz deutlich, da Intermittens tuberculosa und hekti- 
sches Fieber oft total’ identifiziert werden. Dies mag auch bei anderen Angaben in 
der Literatur der Fall sein, sonst wiirden wir fiir die Intermittens nicht so hiaufig 
schweren prognostischen Urteilen bei den Autoren begegnen und lesen kénnen, da8 jedes 
intermittierende Fieber im allgemeinen ein Zeichen tibler Vorbedeutung ist“ (Behrend, 17), 
sowie ,je mehr das nachtliche Fieber einen intermittierenden Charakter annimmt, desto 
mehr erschwert es die Prognose“ (Junker, 371), und wir wiirden auch die genauere An- 
gabe des Fiebercharakters bei Boer (69) nicht vermissen, welcher Autor bei Anwesenheit 
von hochyirulenten hamolytischen Streptokokken und Staphylokokken im Blute von 
Phthisikern einen ,,intermittierenden* Fiebertypus fand. 

Schon Fr. Miiller (51) sagt sehr richtig, daB intermittierendes Fieber ein Charakte- 
ristikum mittelschwerer Fille ist; Seabdky (370) spricht korrekt tiber die allerschwerste 
Prognose von Fallen mit ,stark“ intermittierendem Fieber und Kolbinger (374) bemerkt 
jlingstens auch in unzweideutiger Weise, dai er die positive Autolysinreaktion, welche 
meist bei den Fillen mit rapidem Verlauf zu begegnen ist, durchwegs bei Kranken 
fand, deren gemeinschaftliches klinisches Symptom das ,stark“ intermittierende Fieber 
war. Es ist nicht zu verkennen, da8 in den zwei letzteren Zitaten es sich nicht um die 
einfache Intermittens, sondern um eine spezielle Form derselben, um die Febris hectica, 
handelt. 


Wenn wir diese Differenzierung treffen, so wird die auch pathophy- 
siologisch a priori fiir richtig erscheinende absteigende Stufe der progno- 
stischen Ernsthaftigkeit der drei Fiebertypen: Continua, Remittens und Inter- 
mittens, bei der Lungentuberkulose sich ebenfalls bewithren. Continua = am 
bésesten, Remittens = eine Mittelstufe, und Intermittens ohne jede Exzes- 
sivitit = relativ am giinstigsten. 
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Die Febris hectica mit ihren steilen Zacken, ihren hohen Gipfeln 
und tiefen Talern behauptet villig eine Sonderstellung. Dieselbe hat Hich- 
horst (86) bereits im Jahre 1887 folgendermagven definiert: ,Sind die 
morgendlichen Temperaturen normal oder subnormal, wiihrend die abend- 
lichen Erhebungen exzessiv hohe sind, so hat man hektisches Fieber vor 
sich.“ Ortner(2) kennzeichnete den Typus des hektischen Fiebers durch 
Temperatursteigerungen mit grofien Amplituden und Alex. v. Pezold (195) 
hatte jiingstens sehr richtig auf den anfallmifigen, stiirmischen Charakter 
der Febris hectica hingewiesen. Nach ihm ist das hektische Fieber eine 
Intermittens. bei der gewisse Zeit lang eine niedrige (normale oder sub- 
normale) Temperatur herrscht, dann kommt der plitzliche Anstieg in 
wenigen Stunden mit 2—4* und dann der Abfall ebenso schnell. (Fréste 
beim Ansteigen, Hitze am Fastigium und Schwei®e beim Abfall der Tem- 
peratur sind die konkommittierenden Nebenerscheinungen.) [Uber die Ur- 
sache des Fiebers cf. die Ausfiihrungen auf S. 196.] 

Obwohl diese bésen Intoxikationszeichen des Organismus sich natur- 
gemal ofter in dem Krankheitsbilde maligner akuter Formen der Lungen- 
tuberkulose vorfinden, kénnen wir, da heftige Reaktivierungen auch bei 
der chronischen Phthise vorkommen, die Febris hectica bei dieser im all- 
gemeinen gutartigeren Form des Leidens ebenfalls antreffen. Dieses be- 
tonen bereits de Renzi (25) und Striimpell (21). B. Fr. v. Korinyi hebt 
das hektische Fieber zuweilen als ein terminales Symptom der Phthisis 
chronica hervor. 

Ortners(2) Bemerkung soll hier nur noch erwithnt werden, nach welcher 
manchmal bei Influenzapneumonien, die auch sonst ganz triigerisch das kli- 
nische Bild einer malignen Phthisis pneumonica nachzuahmen vermégen, eine 
typische Febris hectica auftreten kann. Trotzdem kénnen solche Fille vollig 
heilen. Diese Angabe mag fiir die Differentialdiagnose von Wichtigkeit 
sein und eine Anregung zur richtigen Prognosestellung im gegebenen 
Falle liefern. 

Da der schnelle Anstieg der Temperatur infolge der denselben teil- 
weise bewirkenden toxischen Gefifikontraktion in der Haut mit dem Ge- 
fiihl der Kalte (Frésteln, Schiittelfrost) einhergeht, so dafi diese subjektiven 
Erscheinungen des WKiiltegefiihls oft mit der Febris hectica, zu deren Kigen- 
schaften das rasche Emporschnellen der Koérperwiirme gehért, verbunden 
sind, — so kann es uns nicht wundern, dafi Frosteln und Schiittelfrost 
an sich schon ein ominéses Symptom im Auge des Praktikers bilden. Dal 
z. B. die Pneumonia caseosa gleich mit Schiittelfrost oder wiederholtem 
Frésteln einsetzen kann, betonen de Renzi (25), B. Pr. v. Kordnyi (24), 
Striimpell (21), A. Fraenkel (46) und Fr. Miller (51) eimstimmig. 

Teilweise stammt sicherlich auch die bése Bedeutung der Schweifie 
der Phthisiker davon, daf rasche Entfieberungen als pathophysiologische 
Konsequenz eine erhéhte Perspiratio sensibilis im klinischen Bilde mit sich 
fiihren, da die gréfiere Schweifproduktion gleichzeitig auch ein physikali- 
scher Faktor der schnellen Entfieberung selbst ist — und somit der steile 
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Abfall der Febris hectica oft mit auffallenden toxischen Schweifiausbriichen 
verbunden ist. 

Wiederkehrende steile, betrichtliche Temperaturabfille aus einer 
ansehnlichen Fieberhéhe sind selbstredend ein schlechtes Prognostikon, 
da dieselben auch zu den Kennzeichen des hektischen Fiebers gehéren. 
Wihrend bei Malaria und Febris recurrens hohe Anstiege mit raschem Ab- 
fall gesetzmiviig vorkommend, minder schwer ins Gewicht fallen (Ortner, 2), 
bedeutet andauernder ahnlicher Temperaturgang bei Phthisikern stets 
etwas sehr bedenkliches. Zeigt der Kranke die geschilderte hochzackige 
Temperaturkurve mit den steilen Stiirzen, so ist entweder eine akute 
Phthise vorhanden (B. Fr. v. Kordnyi, 24), oder es handelt sich bei vorge- 
schrittenen Chronischphthisikern um eine erhéhte Resorption bakterieller 
Toxine (Reiche, 373). 

In dem Fieberbilde der echten Hectica kommen hiufig Untertempe- 
raturen vor. Die Kérperwirme fallt in den Morgenstunden oft nicht nur 
bis zur physiologischen Norm, ,,ja sogar noch einen Grad tiefer“ (de Renzi, 
25). Schon aus der Assoziation dieser subnormalen Temperaturen mit dem 
hektischen Fieber geht ihre Bosartigkeit teilweise hervor. Daremberg (4) 
bezeichnet auch Subnormalititen als ein schlechtes Prognostikon. Nach Ban- 
delier und Roepke(19) ist Kollapstemperatur ebenfalls ein besonders un- 
giinstiges Symptom. Nach Theodore Williams (360) bedeutet die Kombination 
von betrichtlicher Fieberhéhe und Kollaps stets etwas sehr ungiinstiges und 
Junkers (371) Beobachtungen zeigen, dafi Kranke, bei denen die nicht- 
lichen Temperatursenkungen als Kollapstemperaturen zu deuten sind, eine 
besonders ernste Prognose bieten. Moeller (26) hebt hervor, dali der Wechsel 
zwischen hohen Temperaturen und Kollapstemperaturen immer ein baldiges 
Ende ankiindigt; nach Striimpell (21) werden gegen das Ende der Krank- 
heit die Intermissionen tiefer und es kommen nicht selten echte Kollaps- 
temperaturen (35—-34°) zur Beobachtung. Penzoldt(81) weist auf die in 
den letzten Stadien beobachteten, dauernd niedrigen Kollapstemperaturen 
hin und Bandelier und Roepke(19) schildern auch die ominése_,,Fieber- 
freihcit“ in terminalen Fallen als Ausdruck giinzlich fehlender Reaktions- 
fihigkeit. 

Daremberg(4), der der Temperaturamplitude stets Aufmerksamkeit 
schenkte, hat darauf hingewiesen, daS subnormale Temperaturen Abnahme 
der Resistenz des Individuums andeuten und dali tiefe Minima (les grands 
minimes) auf schlechte Gefafie hindeuten, da® solche bei Fieberhaften auf 
Progression vorbereiten und besonders dann von iibler Prognose sind, wenn 
die Minima nicht mit dem physiologischen Temperaturminimum (2—4 Uhr 
nachts) zusammentreffen. 

Nach Wolff-Kisners biologischem Gesetz (cf. die spateren Ausfiihrun- 
gen) sind Untertemperaturen die Folge und ein Anzeichen von Giftiiber- 
lastung des Korpers und erklirt sich hierdurch ihre ominése Bedeutung. 

De Renzi(25) betont, dali wahre Kollapstemperaturen bei der Ent- 
wicklung eines Pneumothorax oder einer Darmperforation oder nach einer 
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protusen Haimorrhagie vorkommen kiénnen, deren prognostische Bedeutung 
sich nach der betreffenden Komplikation richtet. James konnte (zit. in 25) 
in 8 Fallen einen Fieberabfall wihrend eines Anfalls von akuter Nephritis 
beobachten; die Temperatur stieg dann wiederum, als die Nierenkrankheit 
zuriickging. Blumenfeld (294) fand bei Phthisikern mit Diabetes trotz der 
Schwere der Lungenaffektion sogar Untertemperaturen. 

Auf den .,Typus inversus*, bei welchem die Maxima nicht auf die 
Nachmittags- resp. Abendstunden, sondern auf die Morgenstunden fallen, 
hat bekanntlich schon Zraube hingewiesen. 

Penzoldt (81) scheint auf diesen umgekehrten Typus keinen be- 
sonderen prognostischen Wert zu legen. Doch sonst war er schon seit langem 
iibel beriichtigt, da Brunniche di Copenagu (zit. bei de Renzi, 25) diese 
Fieberform mit der Miliaris respektive mit der akuten Tuberkulose in 
Verbindung brachte. v. Weismayr (18) nimmt zwar dies nicht an, hilt 
aber dennoch den Typus inversus fiir ein deletiires Zeichen, bei dessen 
Auftreten der Fall stets tédlich endet. Striimpell (21) geht nicht ganz so 
weit, ist aber trotzdem der Meinung, dai die morgendlichen Fieber- 
steigerungen ein prognostisch ungiinstiges Symptom darstellen. Bandelier 
und Roepke(19) stellen den Typus inversus an die Seite der Kollapstempe- 
raturen und auch Szabdky (370) fand diejenige Fieberkurve, bei der sich hohe 
Morgentemperaturen neben relativ niedrigen Abendwerten zeigen, gewéhn- 
lich bei schweren, schnell verlaufenden Fallen. C. Spengler (41) hatte u.a. einen 
tédlichen Fall von reiner Tuberkulose beschrieben, wo das Fieber zeitweise 
einen Typus inversus darbot. Demgegeniiber will O. Miiller diese Fieber- 
form zuweilen auch bei Bronchialtuberkulose der Kinder beobachtet haben, 
welche Erkrankung bekanntlich nicht immer zu den besonders bésartigen 
gehort. 

Wenn Murri (zit. in 25) sagt: ,Wenn fiir das Fieber der Tuber- 
kulose eine Regel existiert, so ist es die einer vollkommenen Unregelmabig- 
keit*, so halten wir an den bereits geschilderten Fieberformen bei der 
Lungentuberkulose fest und erblicken in dem Auftreten einer auffallenden 
Unregelmifigkeit ein die Prognose noch mehr erschwerendes Symptom. 
Oft haben wir Gelegenheit gehabt, schon bei wenig vorgeschrittenen Fallen 
ganz ,verwirrte* Fieberkurven zu sehen, bei denen die Besserung der 
Kranken trotz der Heilstittenkur hartnickig auf sich warten lief. Auch 
eine terminale Unregelmafigkeit des Temperaturganges wird den sorgfal- 
tigen Beobachtern nicht entgehen kénnen. So sagt z. B. Striimpell (21): 
,Gegen das Ende der Krankheit, mit der zunehmenden allgemeinen 
Schwiiche wird die vorher regelmafig intermittierende Kurve unregelmafig.~ 
Fr. Miiler (51) erwahnt die Regellosigkeit monatelang anhaltender Ficber- 
bewegungen im Krankheitsbilde der Kindertuberkulose, wobei die kleinen 
Patienten auffallend leiden und in einigen Monaten sterben. v. Weis- 
mayr (18) beruft sich auf die Beobachtungen Saugmans, laut welchen in 
schweren Fallen auftretende unregelmahige Temperaturerhéhungen oft Zei- 
chen einer komplizierenden Darmtuberkulose sind. 

Kuthy, Wolff-Eisner, Prognostik d. Lungentuberkulose. 14 
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Die zwei bésen Fiebertypen: die Continua und Remittens, 
kénnen wir uns ohne febrile Minima _ nicht vorstellen. Letztere 
sind wohl ein Zeichen dessen, dafi Angriff und Kampf im Laufe des Lei- 
dens héchstens nur nachlassen, aber keine eigentliche Ruhepause dem Or- 
ganismus gdnnen. Price (9) sagt somit sehr richtig: ,je héher die Mor- 
gentemperaturen sind, je mehr sie der Abendtemperatur nahekommen, 
um so schwerer gestaltet sich die Prognose*. Saugman (in 18) betont die 
Malignitit der Continua, ,bei der auch die Minima hypernormal sind*, 
und Szabéky (370) fand das Kleinwerden der Tagesschwankung der Kér- 
perwirme besonders bei denjenigen febrilen Fallen als nicht gutartig, in 
welchen die niedrigen Durchschnittsamplituden durch eine Erhéhung der 
Tagesminima hervorgerufen worden sind. 

Wir verstehen Alex. v. Pezolds (195) Worte: ,Die verschiedenen 
Fiebertypen bei Tuberkulose werden insbesondere durch die Minimum- 
temperaturen gekennzeichnet.“ Diese sollen nach ihm sogar .,,emen weit 
praziseren Aufschlufi iiber das Fortschreiten des Prozesses als die Maximum- 
temperaturen“ geben. 

Der Unterschied zwischen Minimum und Maximum, d.h. die Tem- 
peraturschwankung des Tages nannte Kuthy (378) bereits im Jahre 1902 
die ,,Tagesamplitude“. Darembergs Buch (4) ist erst 3 Jahre spater er- 
schienen, in welchem er die Bedeutung der Tagesschwankung (lécart 
entre la température minima et la température maxima de la journée) 
hervorhebt und fiir dieselbe den Ausdruck , Amplitude“ gebraucht. Der 
franzosische Autor bemerkt im Jahre 1905, dali er seit 12 Jahren die 
Wichtigkeit der Tagesamplitude betont. 

Was bedeutet nun die Amplitude? Um dies beurteilen zu kénnen, 
miissen wir nach Kuthy vor allem febrile und afebrile Kranke von einander 
scheiden und bei den Febrilen auch die verschiedenen Fiebertypen gruppen- 
weise streng auseinanderhalten. Bei Febris continua und remittens ist eine 
kleine Tagesschwankung ungtinstig, und zwar um so mehr, je hoéher die 
Maxima sind, denn um so héhere Minima sind erforderlich, um eine nur 
kleine Amplitude‘ hervorzubringen (vergl. auch Price, 9; Szabéky, 370). Bei 
der Febris intermittens hingegen ist eine kleine Amplitude wiinschenswert 
und der Fall um so ungiinstiger, je gréfer die Tagesschwankung ist. Wir 
kennen ja die ma&chtigen Differenzen zwischen Maximum und Minimum des 
hektischen Fiebers, die 2—4° und noch mehr betragen. 

Kuthy (378) bat in seer Arbeit vom Jahre 1902 besonders die Wichtig- 
keit der Tagestemperaturschwankung bei fieberlosen Kranken hervor- 
gehoben. Er machte die Erfahrung, dafi bei afebrilen Heilstittenkranken 
es von Bedeutung ist, ob dieselben eine Tagestemperaturschwankung von iiber 
oder unter 1°C (=normale Durchschnittsamplitude des gesunden, tagsiiber 
taitigen Menschen) aufweisen. Gelingt es durch die Heilstittenbehandlung, 
die Tagesschwankung von 1° auf 0°5° im Durchschnitt herunterzubringen 
und sind die Amplituden wochen- und sogar monatelang einférmig gleich, 
so ist die Kur stets erfolgreich, wihrend bei griferen und ungleich- 
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mifigen Tagesschwankungen dies meist weniger oder gar nicht der Fall 
ist. Kuthys NResultate wurden von Weismayr (18) und jiingstens von 
Seabdéky (870) in vollstem Mahe bestitigt, auch Wolj-Kisner weist aut 
die diagnostische und prognostische Bedeutung der bei Fieberlosen sich 
findenden tiglichen Temperaturschwankung hin. 

Wir wollen auch der sogenannten halbseitigen Axillartemperaturen ge- 
denken. Hichhorst (86) erwaihnte bereits im Jahre 1887, daB Me Aldowie bei Temperatur- 
bestimmungen in beiden Achselhéhlen, wenn anf einer Seite Infiltration, auf der 
anderen Kavernen bestanden, meist vuf der Seite der Infiltration die Achselhéhlen- 
warme hoher fand. De Renzi (25) fiihrt Peters Befund an, der eine lokale Tempe- 
ratursteigerung, der affizierten Lungenspitze entsprechend, festgestellt hat. Peter fand 
sogar eine erhéhte Temperatur an der Seite, wo die Affektion weiter vorgeschritten 
war. De Renzi selbst ist der Meinung, da die ,lokale Temperatur je nach den vor- 
liegenden Organverinderungen (entziindliche Infiltration der Lunge einerseits und weit 
ausgedehnte. oberflichlich gelegene und mit Bronchien kommunizierende Kavernen an- 
drerseits) bald gesteigert, bald erniedrigt sein kann‘. Viele Forscher konnten diese 
zwar in erster Reihe diagnostisch wichtige, doch auch prognostisch nicht belanglose, 
héchst interessante Erscheinung nicht auffinden und Schaefer meint (382), daB die Idee 
einer diagnostischen und sogar prognostischen Verwertung differenter Achselhéhlen- 
temperaturen ,ins Gebiet der Phantasie* gehért, — doch liegt uns aus den letzten 
Jahren (1908) eine Publikation C. Widmers vor (379), nach welcher Halbseitentempera- 
turen bei Appendicitis acutissima ganze 8 Tage hindurch feststellbar waren. In 
der Abhandlung ist es auch graphisch dargestellt, daS die rechte Achselhohlenwirme um 
1—1'/, Grad héher als die linke gewesen ist. ,Wir glauben, schreibt Widmer, daB die 
Einseitentemperaturen nicht so selten sein diirften, wie es bisher erscheinen méchte und 
deutet deren Vorhandensein differentialdiagnostisch auf einen einseitigen Entziindungs- 
herd. Die Heftigkeit des Prozesses mag fiir das Zustandekommen des Phainomens von 
HinfluB sein.‘ 

Bekanntlich tritt beim Auftreten des spontanen Pneumothorax Kollaps 
ein: die Temperatur sinkt unter die Norm, die Pulsfrequenz steigt auf 140 
und dariiber (siehe auch Striimpell, 21). 

Leichte. voriibergehende Dyspnoe beim  Fieber kann ohne 
besondere Wichtigkeit sein, doch ist, wie wir wissen, die sich dauernd 
etablierende schwere Kurzatmigkeit bei fieberhaften Tuberkulésen  stets 
eine der omindsesten Erscheinungen: in Gesellschaft einer tiberaus hohen 
Pulsfrequenz bedeutet sie Miliartuberkulose, woraut bereits I’. v. Niemeyer (38) 
hingewiesen hat. Das als verhingnisvoll bekannte Krankheitsbild ist 
meist vollentwickelt bei Miliaris acuta universalis; weniger ausgesprochene 
Abstufungen kommen nach Kuthy bei verschiedenen Graden der Miliaris 
pulmonis vor. 

Schon im Jahre 1894 schrieb M. Beck (367) in seiner Abhandlung tiber 
die Diazoreaktion, dafi auf dieselbe Fieberverhiltnisse keinen bestimmten 
Einfluf auszuiiben scheinen. Beziiglich des Verhiltnisses zwischen Diazo- und 
Mischinfektion sagte er: Zwar hatten die diazoreagierenden Phthisiker simt- 
lich mehr oder weniger Streptokokken in ihrem Auswurf, aber es 
zeigten doch andere, ebenfalls durch Streptokokken infizierte Phthi- 
siker, die eine ganz ausgesprochene, fiir die Streptokokkenkomplikation 
charakteristische Temperaturkurve hatten, keine Reaktion. Nach M. Weiss 
(380) konnte ein Zusammenhang der Diazoreaktion mit dem Fieber nicht 
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nachgewiesen werden. Szabdky (381) fand dagegen bei Fiebernden Ofter 
eine positive Diazoreaktion und auch hiufiger einen stark positiven Aus- 
fall dieser Urinprobe, ,in Ubereinstimmung damit, dafi die Krankheit mit 
Febris gewéhnlich auch einen schwereren Verlauf zeigt*. 

Gewohnlich bedeutet Fieber auch Gewichtsabnahme bei Phthisikern. 
,Andrerseits kommen aber Abweichungen von diesem Verhalten vor,“ sagt 
A. Fraenkel (35), ,,indem manche Patienten nicht blofi lang andauernde 
febrile Steigerung ihrer Kérperwirme auffallend gut vertragen (der Appetit 
ist in diesen Fallen trotz Fieber erhalten! Verff.), sondern bei einer Min- 
derzahl selbst trotz dieser das Kérpergewicht noch zunimmt.“ In Anbetracht 
dessen mufi nach A. Fraenkel sogar eingeriumt werden, ,daf der erhéhten 
Temperatur als solcher nicht die gleiche prognostisch ungiinstige Bedeutung 
zukommt, wie dem Korperschwund, dai aber, wenn beide miteiander sich 
paaren und durch noch so sachgemiéfie Behandlung eine Wandlung nicht 
erzielt werden kann, die Aussichten besonders triibe sind.“ 

Kurzdauernde, wenn auch manchmal ziemlich betriachtliche Fieber- 
bewegungen kénnen einer grifberen Hamoptoé folgen, wenn das aspirierte 
Blut in den nichsten Tagen aus den Bronchien und Alveolen des Lobus 
inferior aufgesaugt wird (Fr. Miller, 51). Die prognostische Bedeutung 
dieses in einigen Tagen abklingenden posthimoptoischen Fiebers ist keine 
ungiinstige. Dagegen spielt andauernde Febris nach einer gréferen Lungen- 
blutung oft eine verhingnisvolle Rolle in der Prognostik, da sie eine Ent- 
stehung von frischen Aspirationsherden bedeutet und eine nicht selten sehr 
bése Verschlimmerung (sogar Entwicklung einer kiisigen Pneumonie im 
Unterlappen) ankiindigt. Subfebrilititen und Febriculae blofi am Tage des 
Einsetzens einer Himoptyse sind natiirlich von keiner besonderen Bedeu- 
tung, da dieselben meist nur psychischen Ursprungs sind und ein Auf- 
schnellen der labilen Temperatur des Phthisikers durch den Gemiitsschock 
der Blutung bilden. 


5. Prognostische Bedeutung der Schweife. 


Die annahernd gleiche prognostische Bedeutung, wie dem Fieber, 
kommt auch dem Schweifie, insbesondere den Nachtschweifen, als Zeichen 
der Kinwirkung des Lungenprozesses auf den Gesamtzustand zu (Cornet 8; 
B. Alex. v. Kordnyi, 88). 

Der Umstand, dali Fieber kein notwendiges Postulat fiir .hektische 
Schweife* ist, wurde von Hichhorst (86) bereits im Jahre 1887 betont. 

Phthisiker sowie auch nur ,veranlagte* Personen schwitzen leicht bei 
Tag im Wachsein bei jeder geringen Autregung. Schlaft der Lungenkranke 
ein, gleich ob bei Tag oder Nacht, und wacht er dann auf, so fiihlt er 
sich hiufig nab’, im Schweif mehr weniger gebadet. 

Nach Traubes Auffassung wire die Ursache des erhéhten Schwitzens 
im Ausfall von betrichtlichen Teilen des respirierenden Parenchyms. Da- 
mit wire ein verminderter Gaswechsel und eine Kohlensiureanhiufung im 
Blute (Lauder Brunton) in Zusammenhang, welche das Schweilizentrum 
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reizt. Doch bemerkt neuerdings G. Heim (383) sehr richtig, da® Traube sich 
von der Unrichtigkeit seiner Theorie schon durch die Erfahrung hatte iiber- 
zeugen miissen, dafi die Schweife der Tuberkulésen dem Verlust an atmen- 
dem Gewebe gar nicht proportional sind. Bei chronischer Phthise mit um- 
fangreichen Kavernen kinnen sie sehr mafig sein und sogar fehlen, bei 
akutem Verlaufe mit ganz geringer EinbufBe an Lungengewebe — stark 
auftreten. (NB. Hiufiges Verschwinden der Schweilie beim artefiziellen 
Pneumothorax, Verff.) Dementsprechend finden sich typische nichtliche 
Schweibe bei anderen, extrapulmonalen tuberkulisen Affektionen, z. B. bei 
Gelenktuberkulose, selbst wenn die Lunge als gesund befunden wird. 
Striimpell (21) erwihnt auch daneben den kausalen Einflufi von ,anderen 
toxischen* Substanzen. v. Unterberger (336) sieht die erhéhte Schweifsekre- 
tion als eine Folge der Stauung durch die friihzeitige funktionelle Stérung der 
Herztatigkeit an, wahrend Mitulescw (161) ihre Ursache in einer Resorption 
tuberkuléser Proteine und Toxine (direkte Reizung des in der Oblongata 
und in dem Riickenmark gelegenen Schweilizentrums) erblickt. Unsere Auf- 
fassung stimmt mit der von Mitulescw tiberein. Wir betrachten Fieber 
und Schweilie als coordinierte Wirkungen der tuberkulésen Gifte, abgesehen 
von den Schweilien, die Striimpell (21) aut die Temperaturremissionen be- 
zogen hat, die aber ihrerseits wieder nichts anderes als eine Folge der 
Resorption grofier Giftmengen sind. 

Heim (383) nimmt an, daB die SchweiBe der Phthisiker eben der Entgiftung dienen, 
indem sie schidliche Substanzen (Toxine und Zerfallsprodukte) eliminieren. 

Kuthy behandelte einen Fall, der geeignet erscheint, die etwas seltsame Autf- 
fassung Heims zu sttitzen. Der Patient war ein 61jahriger hochintelligenter Herr (aktiver 
hoher Staatsbeamter), mit einer gutartigen rechtseitigen Spitzenerkrankung. Sein Leiden 
trat vor 6 Jahren auf. Pridominierendes Symptom zirka 4 Monate lang dauernde starke 
SchweiBe. Das Temperaturmaximum des sich schon damals regelmafSig messenden Kranken 
soll wihrend dieser Zeit 37° nicht iiberschritten haben und dabei sogar eine Zunahme 
des Kérpergewichtes von 5—6 kg eingetreten sein. Dieser Fall, bei dem damals der 
behandelnde Arzt ein endgiiltiges Aufgeben der amtlichen Tatigkeit anriet, scheint in 
uns wahrhaftig den Eindruck eines ,heilsamen SchweiSes* zu erwecken. Der betretfende 
Patient, dessen absolutes Maximalgewicht 78 ky betrug, wog bei der ersten Konsulta- 
tion mit Kuthy, also 6 Jahre nach seinen profusen SchweiBen, 77°7 kg. 

Nach Hollés (105) hiangt der Schweif der Tuberkulésen von auf toxi- 
scher Basis stehenden vasomotorischen Stérungen ab. 

Man hat besonders profuse Schweifie der Phthisiker friiher als ein 
hervorragend schwichendes Moment in der Symptomatologie der Schwind- 
sucht betrachtet. Es ist dies insofern motiviert, dai diese eine Folge 
starker Giftwirkungen sind. 

Eine direkte Schwichung des Kérpers durch die Schweifie ist zu 
verneinen. Der Schweifi bringt dem Kérper keinen direkten Verlust, er 
enthalt ja nur 1°/, Trockensubstanz: 0°7°/) Salze (davon die Halfte noch 
Harnstoff, der aus dem Korper entfernt werden muf) und 0°3°/o organi- 
sche Substanzen. Aber die Schweifie stéren den Schlaf, machen ihn un- 
ruhig, nicht an sich, sondern weil die Schweifie ein Symptom der Kin- 
wirkung von Giften des Tuberkelbacillus auf den Organismus sind. 
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Die ,Crises sudorales momentanées et partielles* von Grancher und Barbier (75), 
die bei Emotionen hauptsichlich an der Haut des Brustkorbs besonders nervdser 
Lungenkranken, bei Leuten mit einer ,faiblesse irritable* vorkommen, verdiistern die 
Prognose verhiltnismiSig wenig. Dasselbe ist der Fall bei Patienten, welche nur dann 
leicht schwitzen, wenn sie eine schnellere Bewegung machen, in einem etwas warmeren 
Lokal sind oder z.B. einen Schnupfen bekommen haben. Schon schwerwiegender 
sind die SchweiBanfille, welche bei einer auf tuberkuliser Basis stehenden paroxysmalen 
Tachykardie erscheinen, die nach Bertier (328) durch den Kinflu8 des tuberkulésen 
Giftes auf das Myokard durch Vermittlung des Nervus vagus entsteht. SchweifSe, die im 
Laufe der mit hydriatischer Behandlung kombinierten Luft-Ruhekur nicht bald auf- 
héren, zeigen auf eine durch die hygienische Behandlung nicht einschrinkbare Toxizitat 
des Lungenprozesses und sind von tibler Vorbedeutung; solche, die selbst auf nebenbei ver- 
abreichte machtige Antihydrotika (z. B. Guacamphol, — die Berechtigung der Darreichung 
ihnlicher Mittel aus therapeutischen Zwecken mége nach den Ausfiihrungen Heims wohl recht 
zweifelhaft erscheinen) nicht schwinden, sind nach Kuthys Erfahrung meist direkt ominés. 

In den vorgeschrittenen Stadien der Erkrankung werden nach Metu- 
lescu (161) die Schweifie, vor allem wihrend der Nacht, sehr akzentuiert. 
Kuthy fand in seinem Krankenmaterial unter den ersten Stadien 37°/, 
mit, Nachtschweil. Bei den Fiallen des dritten Stadiums waren nur 38°5°/, 
ohne Nachtschweivie. Profuse Schweifie beobachtete er bei Frauen haufiger. 
B. Fr. v. Kordnyi (24) hat seinerzeit das terminale Schwitzen bei chronischer 
Lungentuberkulose beschrieben, welches wir bei den in ihre Betten férm- 
lich hineingesunken daliegenden (.,passive Bettlage“) armen Patienten leider 
alle wohl kennen. 

Es wird nicht uninteressant sein zu erwihnen, da’ Kolbingers (374) Blutunter- 
suchungen auf Autolysine neuerdings den Beweis erbracht haben, daf der positive Auto- 
lysinbefund sich stets in Fallen zeigte, die neben hektischem Fieber profuse SchweiBe 
hatten und dementsprechend sich auch durch einen rapiden Verlauf auszeichneten; — 
daB Blumenfeld (294) bei Phthisikern mit Diabetes auch die SchweiSbildung meist ge- 
ring fand — und da’ Eichhorst (86) bereits im Jahre 1887 einige Fille beschrieben hat, 
in denen er halbseitige SchweiSe beobachtete. Es handelt sich in diesen Fallen um 
Kranke mit einseitigen Kavernenerscheinungen, wobei die schwitzende Seite der Kaver- 
nenseite entsprach. 

Abnahme und vélliges Verschwinden der Schweifie gilt natiirlich, 
wie es auch Rumpf (1) betont, als ein giinstiges Symptom, um so mehr je 
,Spontaner“ und je eher die Verminderung bzw. das Aufhéren des patho- 
logischen Schwitzens erfolgte. 


b) Erscheinungen seitens der Lunge und der Pleura. 
1. Prognostische Bedeutung des Hustens. 


Der Husten an sich entscheidet die Prognose wenig — sagt Cornet 
(8). Wir wollen dem bekannten Autor darin zustimmen, da’ es auch be- 
deutend wichtigere Elemente der Phthiseoprognostik gibt. Dennoch kann 
oft die Qualitit des Hustens teils prognostisch verwertbare detaildiagno- 
stische Winke liefern, teils auf den Verlauf des Falles einen direkten 
Einflufi ausiiben. 

Cornet bemerkt ja auch gleich nach seinem obigen Satze, daw 
intensiver Husten, der den Patienten anstrengt, die Nachtruhe stért und 
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zu Erbrechen, Blutungen und Aspirationsherden Veranlassung geben kann, 
immer ein zu fiirchtender Begleiter ist [siehe auch Penzoldt (81), Striim- 
pell (21)|. Nach Rump7 (1) erhéht intensiver, krampfhafter Husten in 
Gegenwart von diinnfliefiendem reichen Sekret die Gefahren der Bacillen- 
verbreitung auf dem Aspirationswege. Nach Awfrecht (825) irritiert viel 
Husten die Herde; es entsteht in ihnen und in ihrer Nachbarschaft leichter 
ein frisches Exsudat, die Herde zerfallen eher und die Verbreitung der Koch- 
Bacillen wird begiinstigt. Nach Price (9) hilft der unstillbare Husten, ins- 
besondere wenn er mit Vomitus verkniipft ist und die Nachtruhe stort, 
den Kranken zu entkriften. Eichhorst (86) lit auch an die manchmal 
ganz heftigen Schmerzen denken, welche in der Brust- und Bauchmusku- 
latur infolge der exzessiven Anspannung bei hartnickigem heftigen Husten 
auftreten und das Allgemeinbefinden des Kranken arg stéren kénnen. Nach 
de Renzi (25) mégen sogar, zwar selten, sehr hartniickige Schmerzpunkte 
im Verlauf gewisser Nerven bei Phthisikern auftreten, welche beim Husten 
stets irritiert werden und heftig weh tun. Unserer Ansicht nach sind 
auch die durch Zerrung von Synechien beim Husten entstehenden Pleura- 
schmerzen nicht ohne Einflufi auf das Wohlbefinden und den Gemiitszu- 
stand des Patienten. De Renzi weist dann besonders auf die Schiden der 
Ernihrung hin, welche letztere durch hiufiges Erbrechen beim Husten 
erleidet, sowie auf die unméglich werdende Lungenschonung und das konse- 
kutive Emphysem. 

Der Husten kann sogar eine extrapulmonale Weiterverbreitung der 
Tuberkulose im Kérper vermitteln. Ohne jede Caries des Os petrosum 
kommt nach Garibaldis und Habermanns Untersuchungen em ausgedehnter 
Katarrh der Tuba Eustachii und des Cavam tympani mit schleimig-eitriger 
Sekretion und Perforation des Trommelfelles vor, bedingt durch Partikel- 
chen von Sputum, die bei heftigen Hustenanfillen in die Tube eindringen. 

Die Lokalisation der Tuberkulose im Atmungsorgan mag eine gewisse 
Rolle bei der Heftigkeit des Hustens spielen. Nach Aufrecht (325) ver- 
ursachen perivasculire Tuberkel keine Tussis, dagegen gehen peri- 
bronchiale und bronchiale spezifische Prozesse mit dem heftigsten Husten 
einher. Schon Peter und Krishaber (zit. in 25) meinten, dafi die Husten- 
anfille um so intensiver auftreten, je oberflichlicher die Lisionen in der 
Lunge sind. Dies wiirde auch nach unserer Ansicht zutreffen, da die 
tracheobronchiale Schleimhautdecke sowie die Pleura pulmonalis im Falle 
einer entziindlichen Erregung wohl heftige Reizquellen fiir den Husten 
sind. Dai Hichhorst (86) sagen kann: ,,bei allgemeiner Miliartuberkulose, 
namentlich der Lungen. hat man es in manchen Fallen fast nur mit einem 
sehr starken Hustenreiz zu tun, welcher Tag und Nacht besteht, sich 
durch Narkotica nicht beka’mpfen lilit*, ist wohl dem Umstande zuzu- 
schreiben, dai die miliaren Knétchen sich zum grofen Teil auch peribron- 
chial und subpleural entwickeln und so einen machtigen Hustenreiz erzeugen. 

Vieles hingt aber auch von dem Grad der nerviésen Erregbarkeit 
des Individuums ab. Erethische, Nervise husten auf denselben Reiz mehr als 
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Indolente, worauf auch Striimpell (21) hingewiesen hat. Nach de Renzi 
(25) pflegt mehr Husten bei jungen, leicht erregbaren, nervésen oder hyste- 
rischen Personen vorhanden zu sein. Bei alteren Personen ist nach ihm der 
Husten gewéhnlich sehr schwach und kann auch ganzlich fehlen. Auch die 
Lage des Kérpers scheint einen deutlichen Einflu{ auf die Entwicklung 
des Hustens auszuiiben. Hieriiber bemerkt de Renzi folgendes: bei horizon- 
taler Lage flie{t mehr Blut den Lungenspitzen zu, doch vollzieht sich die 
Respiration in Riickenlage nicht in leichter Weise, deshalb befindet sich 
das Respirationszentrum in einem stirker erregten Zustande. Der Husten 
wird also beim Niederlegen schon durch eine Menge von Sekret erregt, welche 
bei vertikaler Stellung des Korpers denselben Effekt zu erzielen nicht im- 
stande wire (James). Beim Liegen ware somit gewdhnlich mehr Husten 
als bei aufrechter Stellung des Kranken vorhanden. Bei de Renzi finden wir 
auch die Angabe, da® geisteskranke Phthisiker ,nicht zu husten pflegen*. 

Nach diesen allgemeinen Bemerkungen betrachten wir nun den Husten 
in den verschiedenen Stadien der Lungentuberkulose. 

Das erste von der erkrankten Lunge ausgehende Symptom ist nach 
Moeller (26) in der Regel ein Rauspern, das spiter in kurze, trockene 
Hustenstéfie, das sogenannte Hiisteln iibergeht. Dieses Symptom ist mit 
groSer Vorsicht zu verwenden, da es sich auch konstant bei den so haufigen 
Pharyngitiden und Laryngitiden findet. 

Der Husten beginnt nach de Renzi (25) gleichzeitig mit der Entwick- 
lung der ersten Liisionen in der Lunge. Die Qualitat, besonders die Inten- 
sitit des Initialhustens ist aber verschieden, nur scheint demselben meist 
anzuhaften, dai der Friihhusten gewohnlich ein trockener ist. Am Anfange 
der Krankheit werden die Patienten nach Hichhorst (86) zuweilen durch Hu- 
stenreiz und heftige Hustenanstrengungen sehr gequilt, im Schlafe gestért 
und von Schmerzen gepeinigt, welche sich infolge der heftigen Kontrak- 
tionen in den Brust- und Bauchmuskeln einstellen, weil die Expektoration 
anfangs oft keine leichte ist. Wenn Moeller (26) sagt, dafi trockener oder 
feuchter Husten Schliisse auf das Stadium der Erkrankung ziehen lassen, 
so ist damit gemeint, dali der trockene Husten das Initialstadium charak- 
terisiert. Bei der Phthisis acuta peribronchitica ist nach B. Fr. v. Kordnyi 
(24) der Husten anfangs im allgemeinen geringfiigig, doch kommen auch 
arg hustende Initialkranke dieser Gattung vor. Derselbe Autor konstatiert, 
dafi bei tuberkuléser Lungenentztindung anfangs (bei oder noch vor dem 
Auftreten des Fiebers) ein trockener Husten vorhanden ist und bei den 
Anfingen der Phthisis chronica, beim echten Spitzenkatarrh, wir ebenfalls 
emem trockenen Husten beygegnen. 

Diese Tussis sicca ist demnach meist ein Initialsymptom, das fiir keine 
Form der Lungentuberkulose charakteristisch ist; aus ihr kann man absolut 
keine Folgerungen auf die Prognose des sich entwickelnden Prozesses ziehen. 

Wir wollen nun vor allem sehen, wie sich die Intensitat und 
Hiutigkeit des Hustens in weiterem Verlauf der Krankheit gestaltet 
und prognostisch verwerten lit? 
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Das Fehlen eines jeglichen Hustens ist zwar im allgemeinen ein 
Zeichen der Gesundheit der Atmungsorgane, kann aber auch bei vorhan- 
dener Lungentuberkulose vorkommen. B. Fr. v. Kordnyt (24) bemerkte fiir 
-die ganz chronischen fibrésen Fille, daf dieselben zeitweise villig ohne 
Husten bestehen kénnen. .Ich habe vielfach Patienten gesehen, sagt Moeller 
(26), bei denen auch bei hochgradigen pathologischen Verinderungen der 
Lunge kein Husten vorhanden war. Von mehreren Kranken wurde mir 
berichtet, dali zwar friiher, zu Beginn der Erkrankung, Husten bestanden 
habe, der aber bald wieder verschwunden sei, wihrend die Krankheit 
immer weitere Fortschritte gemacht hat.“ AKuthy fand bei 200 Kranken 
aus seiner Privatpraxis (fast 2/,; dieses Materials erste Stadien) unter 
den Miannern 22°3°/,, unter den Frauen 18°8°/), die keinen Husten hatten. 
Abgesehen vom Geschlechtsunterschiede, wiesen die einzelnen Stadien fol- 
gende Prozentzahlen der Nichthustenden auf: erstes Stadium 26°6°/,, 
zweites Stadium 12°2°/,, drittes Stadium 7:4°/,. Das Fehlen des Hustens 
schemt also doch mit dem Fortsehreiten der Krankheit immer seltener 
zu werden, kommt aber, wie ersichtlich, selbst bei ganz entwickeltem 
Lungenbefunde vor. 

Wenig Husten ist, sagt Penzoldt (81), wenn der Nachla® nicht gegen 
Ende des Lebens aus Schwiche erfolgt, natiirlich in jeder Huinsicht, 
besser, als heftige Hustenanfille. Auch Rumpf (1) hat im allgemeinen 
Recht, wenn er schreibt: ,selbstverstandlich ist es giinstig, wenn Nacht- 
schwei, Husten und Auswurf nachlassen“. Kuthy fand auch in seimer Zu- 
sammenstellung einen ziemlichen Parallelismus zwischen den Stadien der 
Krankheit und dem geringen Husten. Wenig gehustet haben: von den 
Patienten des ersten Stadiums 52°5°/,, von denen des zweiten Stadiums 
48°8°/,, von denen des dritten Stadiums aber blofi} 22°2°/,. Dennoch 
kann die Intensitit der Tussis keineswegs als ein Wegweiser in der 
Prognostik der Lungentuberkulose im Einzelfalle gelten. Schon nach Giine- 
burg (77) ist beim Phthisiker ,auch bei heftigen drtlichen Symptomen und 
bei starkem Husten noch Hoffnung vorhanden, so lange kein Fieber vor- 
handen und der Puls nicht beschleunigt ist“. ,Ich habe éfters beobachtet, 
sagt Moeller (26), dafi Schwerkranke bis zum Exitus letalis kaum sonder- 
lich gehustet haben.“ Kuthy kennt einen Fall (subchronische Phthise dritten 
Stadiums), wo friiher ein starker Husten den Patienten quilte, seit Monaten 
aber der Patient nur wenig hustet. B. Priedr. v. Kordnyi (24) erwihnt 
bei der Schilderung der tuberkuliésen Pneumonie, da der Husten im 
spiteren Verlaufe abnehmen kann. Striimpell (21) und Hichhorst (86) be- 
tonen die Méglichkeit, dafi der Husten auch bei progredienten Fallen sich 
nicht vermehrt. Ersterer konstatiert auch, dali alte Leute und sehr ge- 
schwiichte Personen relativ wenig husten und auch die zunehmende allge- 
meine Zehrung ist in solchen Fallen ein weit besserer Indikator, als wie 


die Tussis. Die Intensitit des Hustens —- meint sehr richtig de Renzi 
(25) — entspricht nicht dem Umfange der tuberkulésen Gewebsverinde- 


rung.“ Ein sehr markantes Bild entwirft Ff. v. Niemeyer (38): ,,Héren wir 
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von einem Kranken, dafi er erst angefangen hat zu husten und auszu- 
werfen, nachdem er in den vorausgegangenen Wochen in rapider Weise 
schwach, bleich und mager geworden ist, so ist zu fiirchten, dafi er an 
einer tuberkulésen Schwindsucht leidet (in der Nomenklatur F. v. Nie- 


meyers immer eine akute Lungentuberkulose, Verff.). 

Viel Husten finden wir — vorerst abgesehen von der Tussis laryngea — meist 
in den vorgeriickteren Stadien der Lungentuberkulose, allerdings ohne da man aus 
dem stiirkeren Auftreten des Hustens auf die unmittelbare Ursache desselben und 
auf die Prognose ohne weiteres folgern kénnte. So bemerkt Fr. Miiller(51), da hart- 
nickiger Husten auch von einer bereits gereinigten glattwandigen Kaverne herriihren 
kann, da dieselbe noch stindig eitriges Sekret liefert; andrerseits betont B. Fr. v. Ko- 
rdnyi (24), wie bei der Phthisis acuta peribronchitica mit der Entwicklung des bésartigen 
Leidens sich der Husten stets vermehrt, die Tussisanfalle hiufiger und intensiver wer- 
den. Kuthy fand viel Husten in 9°1°/, der I. Stadien seines Krankenmaterials, in 14°6°/, 
der II. und in 55°5°/, der IH. Stadien. 


Krampfhafter Husten kann -— wieder abgesehen von Kehl- 
kopferkrankungen — bei endothoracalen Lymphdriisenschwellungen be- 


einnender Phthisiker ebenso gut als in den spaten Stadien der Phthisis 
fibrosa auftreten. Nach A. Brecke (820) machen Krampfhusten und asthma- 
tische Anfille nebst anderen Symptomen  geschwollene Lymphdriisen 
im Brustraum wabrscheinlich; O. Miller in Tiibingen sowie Grancher 
und Barbier (75) heben die ,,Tussis spastica rachiticorum“, welche sehr 
dem Keuchhusten gleichkommt, als ein charakteristisches Symptom der 
Bronchialdriisenschwellungen bei Kindern hervor. Im Krankheitsbilde der 
fibrésen Phthise wird nach B. fr. v. Kordnyt der krampfhafte Husten 
nicht selten durch konsekutive Veranderungen (Emphysem, Bronchiektasie) 
verursacht und oft sehen wir einen paroxysmalen Husten bei Fallen 
mit ulcerdsen Kavernen und mit spezifischen Bronchitiden auftreten. 
Eine direkt prognostische Bedeutung kommt also dem Krampfhusten 
keineswegs zu. 

Husten mit Brechreiz und Erbrechen kann bei Lungentuberkulose im frithen 
und spiiten Stadium vorkommen. Als wichtiges Friihsymptom gilt nach Moeller (26) der 
sogenannte ,Magenhusten“, der sich nach Hinnahme von Speisen einstellt. Es werden 
dann die Hustenanfalle so stark, da8 sie zam Erbrechen fthren. ,EKin Organ, welches 
zwar unter physiologischen Verhiltnissen keinen Husten erregt,“ schreibt de Renzi (25), 
»kann die Reflexbewegung wohl unter pathologischen Verhaltnissen erzeugen. So kann 
auch bei Phthise ein Magenhusten durch Hinfithrung von Speisen in den Magen (infolge 
der Vermittlung der Vagusfasern, Verff.) ausgelést werden.“ Schon Mortons (zit. in 25) 
Beobachtungen lauteten dermafen, da der Magenhusten besonders im Beginne der 
Krankheit vorkommt, und Grancher und Barbier (75) sagten sogar: ,On pourrait dire 
par aphorisme que la toux de tuberculeux au debut ne fait pas se cracher, mais vomir.“ 
Kuthy beobachtete Husten mit Brechreiz und Erbrechen ebenfalls bereits in den An- 
fangsstadien der Krankheit, doch er sah diese Erscheinung am haufigsten bei Frauen 
des dritten Stadiums, wo das Erbrechen gewéhnlich heftigen Hustenanfillen folgte. Er 
erblickt in dem Symptom einen oft verhiingnisvollen Circulus vitiosus mancher Faille 
des Spitstadiums: die Einfiihrung der Speisen erweckt — inwieweit durch den Reiz auf 
den Kehlkopf bei der Deglutition (laryngeale sensible Vagusfasern), oder durch den 
Reiz der Ingesta auf die centripetalen Bahnen des Magengeflechtes vom Nervus vagus, 
mag dahin gestellt bleiben — den Hustenanfall und dieser bewegt den Magen teils reflekto- 
risch, teils auch schon durch die heftige Krschiitterung zur antiperistaltischen Bewegung. 
Jedenfalls leidet die Ernihrung durch die Tussis vomitoria, einerlei ob im Frih- 
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oder Spitstadium des Leidens — und deshalb ist dieselbe ein fiir die Prognose nicht 
giimstiges Symptom. 

Der Zeitpunkt des Hustens ist nicht belanglos fiir die Prognose. 
Uberhaupt pflegt der Husten des Phthisikers morgens und abends stirker 
hervorzutreten. Die morgendliche Erhebung der Hustenkurve erklirt de 
Renzi(25) aus dem Umstande, dafi die Erregbarkeit des Respirationszen- 
trums wahrend des Schlafes vermindert ist, weshalb sich in den Bronchien 
eme Menge von Sekret reaktionslos ansammeln kann und erst beim Auf- 
wachen einen Hustenanfall erzeugt; die abendlichen Exacerbationen des 
Hustens erklart Kuthy aus der gegen Abend diesseits oder jenseits der Fieber- 
grenze sich erhebenden Temperatur und der damit erhéhten nerviésen Erreg- 
barkeit sowie aus den Schadigungen, die tagsiiber auf das Respirationsorgan 
eingewirkt haben (Sprechen, Rauch, Temperaturdifferenzen des Mediums ete.). 

Da wir es morgens und abends mit zwei Gipfelpunkten der Husten- 
kurve zu tun haben, so ist es eine natiirliche Folgerung, dafi, wenn ein 
Lungentuberkuléser blofi zu Beginn und Ende des Tages hustet, dies fiir 
den betreffenden Fall im allgemeinen nicht allzuviel Husten und gewohn- 
lich relativ giinstiges bedeutet. 

Uberwindet dagegen der Hustenreiz die des Nachts physiologisch 
herabgesetzte Erregbarkeit des Individuums, so ist entweder der Reiz sehr 
erofi oder die gewodhnliche nichtliche Herabsetzung der Sensibilitat des 
Kranken (z. B. infolge von Fieber) gestért. Demnach wiirden wir den Husten des 
Phthisikers nach dem Zeitpunkte seines Auftretens prognostisch folgendermaben 
eruppieren: am ungiinstigsten ist Tag- und Nachthusten, relativ giinstiger der 
ausschliefiliche Taghusten; giinstiger, wenn sich Tussis blo{i in den Pridilek- 
tionszeiten, morgens und abends zeigt, und am giinstigsten, wenn dieselbe 
ausschlieflich morgens auftritt. In dem Krankenmateriale aus seiner 
Privatpraxis, wo 2/, der Patienten zum ersten Stadium gehdrten, fand 
Kuthy bei den Frauen in 66°6°/,, bei den Mannern sogar in 76°3°/, eine Tus- 
sis diurna und blof in 33°4°/, resp. 243°/, auch eine Tussis nocturna. 
Das zweite Stadium der Krankheit war mit 83°29/, Taghusten und 16°8°/, 
Tag- und Nachthusten, das dritte Stadium mit 69:2°/, Taghusten und 
mit 30°8°/, Tag- und Nachthusten vertreten. B. Fr. v. Kordnyi (24) 
betont bei den chronisch-fibrésen Fallen das Vorhandensein von morgend- 
lichen und abendlichen Hustenanfillen, somit das Vorherrschen des ge- 
schilderten giinstigeren Hustentypus. — Wenn Striimpell(21) dagegen ein 
anhaltendes Husten des Morgens hiufig bei Kavernen findet, so ist dies 
aus dem nachtsiiber in der Lungenhéhle angesammelten Sekret leicht ver- 
stiindlich, an sich aber noch kein schlechtes Prognostikon, da die Méglich- 
keit der nichtlichen Anhiufung des Sekretes schon fiir sich einen Beweis 
dafiir liefert, dai die Erregbarkeit des Kranken nachtstiber nicht durch 
Fieber oder Emaciationsneurose abnorm gesteigert. ist. 

In seltenen Fallen kénnte fiir uns eventuell der Umstand, dai der 
hysterische Husten im Schlafe vollkommen aufhdrt, eine differentialdiagno- 
stische und -prognostische Bedeutung besitzen. 
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Der Charakter des Kehlkopfhustens der Phthisiker wird verschieden- 
artig beschrieben: ,Manchmal lift der Ton des Hustens schon auf den 
Sitz der Erkrankung schliefSen. Der Husten bei Larynxaffektion ist bellend,“ 
schreibt u. a. Moeller (26). ,Ein geiibtes Ohr kann den heiseren Klang des 
Larynxhustens oft sofort von dem gewéhnlichen Lungenhusten unterschei- 
den,“ heift es bei Striimpell(21). Begreiflicherweise handelt es sich bei 
diesen Schilderungen um sehr verschiedene, wenn auch stets auf tuber- 
kuléser Basis beruhende Laryngealprozesse. Der laute, klangvolle Husten 
weist auf einen intensiven Hustenreiz bei noch prompt funktionierendem, 
relativ intaktem Kehlkopf hin; der heisere Klang auf einen bereits funktionell 
geschadigten Larynx, haufig auf die Gegenwart von Infiltraten und Ulce- 
rationen. Somit wird der hellklingende Kehlkopfhusten eine weit bessere 
Prognose geben als die heisere oder gar kraftlose Tussis laryngea. 

Stimme und Husten sind bekanntlich Exspirationsgeréusche des 
Kehlkopfes, in deren Klang und Farbe sich der Zustand des Larynx 
kundgibt. Deshalb ist auch ein gewisser Parallelismus zwischen den beiden 
nicht unberechtigt. Wie A. Bruck (297) hervorhebt, wird bei Kehlkopftuberku- 
lose die anfangs nur belegte Stimme allmahlich rauh, heiser und die Heiserkeit 
kann sich bis zur volligen Aphonie steigern. Die aufsteigende Skala von Ver- 
inderungen: animischen Paresen, Infiltraten, Perichondritiden und Geschwiiren 
bedingt dies. Zwar ist laut den Angaben von HE. Pollatschek, des Laryngo- 
logen im Konigin Elisabeth-Sanatorium bei Budapest, der erwahnte Paralle- 
lismus nicht streng durchfiihrbar. Bei den bésen subglottischen Infiltraten 
verrat nach Pollatschek der charakteristisch verlangerte ,,bellende“ Husten 
das Leiden. Es verursachen nach ihm Infiltrate der falschen Stimm- 
binder einen gewissen stumpfen Beiklang des Hustens; groéfiere Infiltrate 
der Epiglottis verleihen demselben einen gutturalen Charakter und bei Ul- 
cerationen an der Schliefiseite der Stimmbinder bekommt die Tussis einen 
auffallend rauhen Ton, dessen Heiserkeit sich bei Infiltraten an der Chorda 
vocalis noch steigert. Bei den schwersten spezifischen Entziindungen 
des Kehlkopfes, wo der Prozefi bereits die Articulatio cricoarytaenoidea er- 
greift und fixiert, wird der Husten nach den Erfahrungen des bewihrten 
Phthisiolaryngologen ganz kraftlos. 

Nach den Untersuchungsergebnissen von Kiemer, Koths, Nothnagel, 
ftossbach u. a. wird, wie de Renzi (25) anfiihrt, der Husten am leichtesten 
durch Reizung des Nervus laryngeus superior erzeugt. Ein auf die Larynx- 
schleimhaut ausgetibter Reiz, besonders auf die Interarytinoidealschleimhaut 
und in der Gegend zwischen den falschen Stimmbiindern bis unterhalb des 
Ringknorpels, ruft sehr heftige Hustenanfille hervor. Vom Larynx wird so- 
mit der Husten sehr leicht ausgelést. Nach der Trachea zu nimmt die Er- 
regbarkeit schnell ab und wird in den Bronchien relativ sehr gering, da- 
gegen steigt sie noch unterwegs an der Biturkationsstelle zu einer betricht- 
lichen Hohe an. Letzteres erklirt den oben erwihnten Krampfhusten bei 
Bronchialdriisenschwellungen, die vielfach aut die Gegend der Bifurka- 
tion einen Reiz ausiiben, wogegen die iiberaus leichte Erregbarkeit der 
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Kehlkopfschleimhaut besonders an der hinteren Larynxwand den hettigen 
Husten verstindlich macht, dem wir bereits bei beginnenden spezifischen 
Kehlkopfaffektionen so hiufig begegnen. 

Obwohl wir Price (9) Recht geben, dali der Husten aus den oberen 
Luftwegen oft relativ leichter zu stillen ist, als der Lungenhusten, ist den- 
noch die Tussis laryngea der Phthisiker, wenn sie anhaltend auftritt, stets 
ein bedenkliches Symptom. Je heftiger, unstillbarer dieselbe ist, um so mehr 
verdiistert sie die Prognose. (Der hiutige Pharynxhusten mul natiirlich vom 
echten Kehlkopfhusten differenziert werden, Pollatschek.) 

Der bereits von F. v. Niemeyer (38) betonte ,unaufhérliche Husten* bei 
Kehlkopfschwindsucht bedeutet teils durch seine Ursache ein schlechtes 
Prognostikon, teils dadurch, dai er — auch drtlich-symptomatisch kaum mehr 
beeintlufibar — dem Patienten weder eine relative Lungenschonung noch 
das Ausruhen seines Korpers wihrend der Nacht erméglicht, ihn Tag und 
Nacht quilt, in Schweif geraten labt und auch durch das sich hinzuge- 
sellende Erbrechen ihn endlich vollig erschépft. 

Der Grad der Stillbarkeit des Larynxhustens kann uns, insbesondere 
wenn wir Ortliche reizstillende Mittel (z. B. Antipyrin-Morphium-Spray) 
anwenden, nicht selten schon an sich brauchbare Winke beziiglich der 
Prognose desselben liefern. Je kurzdauernder der erzielte symptomatische 
Erfolg ist, je nutzloser sich die hustenhemmende Medikation zeigt, um 
so schwerer gestalten sich bei bestehender Kehlkopftuberkulose die Aus- 
sichten des Kranken. 


2. Prognostische Bedeutung des Bluthustens. 


.Immerhin ist die Vorhersage des Blutspeiens eine sehr zweifelhafte und 
mehr weniger ungiinstige. Sie hiingt vom genetischen Charakter oder Sitze 
der Blutung, von der Menge des ergossenen Blutes, von den begleitenden und 
sekundiren Erscheinungen und von der Méglichkeit zweckmafiger Behand- 
lung ab“ — schrieb vor gut 50 Jahren Ginzburg (77). 

Piéry (385) schreibt in Ubereinstimmung mit Tr¢pier dem Bluthusten 
eine hohe prognostische Bedeutung zu. Tecon und Stlig (128) halten 
die Blutung keineswegs fiir ein gleichgiiltiges Kreignis und auch Rumpf (1) 
bemerkt, dali es selbstverstiindlich sei, dali unvorhergesehene Zwischenfalle, 
wie z. b. Blutungen, die ganze Prognose umwerfen konnen. 

Daremberg (4) weist darauf hin, dali nicht eine jede Haimoptoé ge- 
fihrlich ist, das Bluthusten kann bei sonst noch gutgenahrten Phthisi- 
kern zu den Komplikationen von geringster Wichtigkeit zihlen und nach 
Bandelier und Roepke (19) sind Lungenblutungen je nach der Menge und 
Hiufigkeit des Blutverlustes in prognostischer Hinsicht verschieden zu 
werten. 

Wir miissen die Hamoptoé bei der Prognosenstellung stets beriick- 
sichtigen, doch ist der Einflu$, den die Lungenblutung aut die Zu- 
kunft des Kranken ausiibt, ein héchst verschiedener, je nach der Art und 
Erscheinungsweise der Blutung und nach den kurz nachher sich einstellenden 
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Begleitsymptomen. Die Kigenschaften der Hamoptoé, welche ihre progno- 
stische Tragweite im Kinzelfalle bestimmen, hingen teilweise von der eigent- 
lichen Quelle, von der niheren Ursache der Lungenblutung, teils von 
dem weiteren Verhalten des extravasierten Blutes ab. 

Trousseau, Potain, Lancereaux und Huchard glaubten noch, dafi bei 
Nervésen und Arthritikern eine Himoptoé auch ohne Tuberkulose auftreten 
kann. ,,Der Einflufi Trousseaus mége nunmehr in dieser Frage aufhéren und 
der von Andra! in Kraft treten,“ sagt Daremberg (4) in seinem Buche. Nach 
letzterem Autor ist eine jede Lungenblutung tuberkulésen Ursprunges; 
die Frauen, welche in der Zeit der Menstruation Blut expektorieren, sind 
ebenfalls durchwegs tuberkulése Individuen und auch Schmidts (386) Mei- 
nung, dafi es nichttuberkuldse bronchiektatische Blutungen gebe, soll nach 
Daremberg nicht bestehen kénnen, ,,da Charcot und Grancher schon langst 
bewiesen haben. daf simtliche Bronchiektasien tuberkuléser Herkunft sind“. 

Ortner (2) und Schlippe(402) verteidigen das Vorkommen menstruel- 
ler Hamoptoén. Auch Cornet (zit. in 402) fiihrt eimen derartigen Fall an. 
Macht (129) halt dagegen diese Falle fiir dringend suspekt. 

Sicherlich ist die Tuberkulose entschieden die Hauptursache der Lungen- 
blutungen. Nach Eichhorst(86) gibt die Lungenschwindsucht sehr haufig 
zu initialen Bronchialblutungen wie auch Lungenblutungen Veranlassung, 
wobei es bald zu kapillaren, bald zu arteriellen Blutungen kommt. Arterielle 
Blutungen gehdren nach ihm (anatomisch) zu den Spatsymptomen der 
Lungenschwindsucht, denn ,,sie stellen sich meist nach vorausgegangener 
Kavernenbildung ein, aus aneurysmatisch dilatierten Arterien der Kaver- 
nenwand“. Nach de Renzi (25) und Focke (387) handelt es sich bei der 
Pathogenese der Initialblutungen hauptsachlich um eine Entziindung der 
Gefafiwinde, bei den Spaitblutungen dagegen um eine Ruptur von Aneurysmen, 
die an den Wiinden von Kavernen vorkommen, wie sie von Rasmussen, 
Rokitansky, Raynaud, Sevestre, Damaschino uw. a. beschrieben worden sind. 

Askanazy (388) unterscheidet bei eimer extrapulmonalen Form der 
Tuberkulose (tuberkulése Meningitis) an den Arterien 3 Erkrankungsfor- 
men: den Intimatuberkel, die diffuse tuberkulése Endarteriitis und eine 
hyaline bzw. fibrmoide Umwandlung von Media und Intima. Nach Vanzetti 
(389) rufen Tuberkelbacillen, in Reinkultur in die Karotisscheide von Ka- 
ninchen eingefiihrt, Verinderungen hervor, die in der Intima Neubildung, 
in der Media und Adventitia Destruktion zur Folge haben. ,Bei vollstin- 
diger Zerst6rung der Media bildet sich ein Aneurysma, dessen Wand von 
der veranderten Intima gebildet wird.“ Mitulescu (161) beruft sich auf 
H. Martin, der gezeigt hat, dafs das tuberkulése Neoplasma um sich herum 
eine spezifische Arteriitis entstehen lift, welche die muskulire Schicht 
schadigt und ihre Widerstandskraft verringert. 

B. Fr. v. Kordnyt (24) erklairt die initialen Blutungen im Sinne Rind- 
fletschs aus einer tuberkulésen Gefiberkrankung; den rosagefirbten, dem 
pheumonischen Sputum nahestehenden Auswurf im spiteren Verlaufe der 
Krankheit betrachtet er meist als Produkt einer frischen Entziindung 
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im Lungengewebe; die Spiitblutungen sind nach ihm hauptsichlich kavernésen 
Ursprungs, und zwar teils aus Rhexis von Gefii®en entstanden, teils aus 
leicht blutenden Granulationen der Héhlenwand hervorgehend. Striimpell 
(21) suchte die Ursache auch kleiner streifenformiger Blutbeimengungen 
fast stets in der Arrosion eines Astchens der Lungenarterie, welches durch 
die tuberkuljse Neubildung durchsetzt und zerstért wird. Fr. Miiller (51) 
findet die Erklirung der Hiimoptoé in einer Arrosion des noch nicht 
thrombosierten Blutgefiifies und in dem Platzen von Aneurysmen, welche 
sich an Arterien der Kavernenwand durch eine langsame Verdiinnung 
der Gefifwinde oft entwickeln. Fiirbringer (390) stellt Verletzungen der 
Wand des Blutgefifies innerhalb des Krankheitsherdes als die hiiutigste 
Ursache von Lungenblutungen hin und Mendétrier (391) betont, dab die 
Venenwand durch den tuberkulésen Prozefi einfach zerfressen“ wird. 

Thomas F. Smith (392) unterscheidet ihrer Herkunft nach dreierlei 
Lungenblutungen: a) die aus gréferen Gefiben in Kavernen (plotzlich ein- 
setzend, meistens tédlich endend); 6) Blutungen aus kleineren Gefiifben, die 
schadhaft geworden sind, und ¢) die kleinen kapilliren Blutungen. 

Nach fenzoldt (81) darf auch ein geringer Bluthusten als ein Zeichen 
angesehen werden, dafi der Zerfall der tuberkulésen Infiltrate noch im 
Fortschreiten begriffen ist. Oddo und Monier (395) fanden nach Lungen- 
blutungen konstant eine Vermehrung der Lymphozyten im blute. Diese 
Lymphozytose, welche bei nicht tuberkulésen Himorrhagien vermift wurde, 
signalisiert nach ihnen eine Weiterverbreitung des spezifischen Prozesses. 
Hiermit wiirde derjenige Befund von Solis-Cohen und Strickler (396) tiber- 
einstimmen, dafi bei stationiren Fallen der niedrigste Prozentsatz an 
Lymphozyten anzutreffen ist, ein anderer Befund derselben Autoren aber, 
nach welchem die Lymphozyten auch bei sich bessernden Fallen vermehrt 
vorkommen, in Widerspruch stehen. 

Mircolis (393, zit. in 28) Ansicht ist, da die initialen Blutungen ge- 
wissermafen unabhangig von den Lisionen im Atmungsorgan sind, da in 
den beginnenden Fallen von Lungentuberkulose der Koagulationskoeffizient 
kleiner ist und es sich hier um eine tuberkulése Himophilie handelt. Da- 
mit stehen allerdings die Befunde von Solis-Cohen (394) nicht im Kin- 
klang, welcher bei Gesunden eine durchschnittliche Blutgerinnungszeit von 
82/; Minuten, bei Tuberkulésen (134 Proben an 100 Patienten) hingegen 
eine soleche von 51/, Minuten fand und auch den Kindruck bekam, dab 
die Gerinnungszeit wihrend der Blutung im allgemeinen bedeutend 
kiirzer ist. 

Nach Cornet (8) entstehen Lungenblutungen zuweilen im Laufe der 
Heilung durch Knotenzug* und Kuthy nimmt zur Erklirung mancher 
geringeren Himoptysen, die mitten im gutartigsten Verlaute ausheilender 
Tuberkulosen sich zeigen, an, dafi dieselben aus kleinen bronchiektatischen 
Hoéhlen hervorgehen, die durch Schrumpfung des perituberkulésen fibrésen 
Gewebes entstanden sind und oft eine Schleimhaut mit ausgepriigter chro- 
nischer Hyperaémie besitzen. 
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Nun wollen wir niher betrachten, was fiir Wirkungen und Folgen 
eine Lungenblutung tiberhaupt haben kann? 

Ginzburg (77) hat noch zumeist die unmittelbaren Folgen der Pneu- 
morrhagie vor den Augen. ,, Bei heftigen Blutstiirzen kann Schwindel, Schwarz- 
sehen, Ohnmacht, Erschépfung, Zittern und Kilte der Extremitaten, 
schwache gebrochene Stimme auftreten. Bei sensiblen Personen entstehen 
solche allgemeine Zufille indessen schon durch den moralischen Kindruck, 
wenn auch nur kleine Quantititen Blut ausgehustet wurden.“ Penzoldt (81) 
sagt: ,,Dab reichliche Blutstiirze durch akute Anaimie oder Suffokation Lebens- 
eefahr bringen, bei 6fterer Wiederholung durch Erzeugung chronischer 
Animie die Heilungsbedingungen beeintrachtigen, liegt auf der Hand.“ Nach 
Cornet (8) kann durch Suffokation und akute Anamie selbst der Tod rasch 
eintreten und auch sonst steigern kopiése Blutungen bedenklich die Blut- 
armut des Phthisikers, wodurch einer Verschlimmerung des Lungenprozesses 
an sich Vorschub geleistet wird. Piéry (385) meint, dafi selbst bei nicht 
sehr betraichtlichen Pneumorrhagien das Blut, plotzlich in die gesunden 
Lungenpartien aspiriert, zuweilen imstande ist, rasch Asphyxie und Tod 
herbeizufiihren. v. Weismayr (18) betont ebenfalls die Méglichkeit des Hamo- 
ptoétodes und auch nach Bandelier und Roepke (19) ist Tod durch Ver- 
blutung und Suffokation méglich. Kuthy sah in seiner Anstaltspraxis einige 
Fille von Suffokation durch heftige Lungenblutung, allerdings nur bei auch 
sonst schon verlorenen Schwerkranken und Ralph Brown (397) hat einen 
Fall tédlicher Hamoptoé sogar bei einem 3jithrigen Kinde (Madchen mit 
diffuser tuberkuléser Bronchopneumonie mit Kavernen) und Lebert (zit. 
in 25) schon friiher bei einem 2jahrigen Knaben beschrieben. — De Renzi 
(25) erwihnt auch das Vorkommen von Kollapstemperaturen nach einer 
profusen Hamorrhagie. 

Es ist durch reiche Erfahrung festgelegt, sagt Fuirbringer (390), 
dab latente oder relativ ruhende Lungentuberkulosen durch Blutungen im 
Bereich des erkrankten Organs in bedenkliche Bewegung gesetzt werden 
kénnen. Ob diese Erscheinung eine ihrer Ursachen darin findet, da®i die 
Koch-Bacillen in dem himoptoischen Extravasat auch giinstigere Ernah- 
rungsbedingungen finden (Rottenbiller), mag dahingestellt bleiben. Aller- 
dings betonte schon vor gut 40 Jahren #. v. Niemeyer (38), dab es Falle 
gibt, in welchen ,das bei einer Himoptoé in die Bronchien und Alveolen 
ergossene und in denselben geronnene Blut intensive und ausgebreitete 
pneumonische Prozesse hervorruft*. Bdawmler hat (zit. in 42) Falle beob- 
achtet, in denen eine bis dahin stationire Tuberkulose plétzlich mit einer 
Himoptoé unter hohem Fieber eine ausgedehnte lobuliire Pneumonie her- 
beifiihrt, welche in kurzer Zeit einen letalen Ausgang nimmt. Nach Cornet 
(8) gelangt durch tiefe Inspirationen leicht Blut mit Sputum vermischt in 
gesunde Teile und leitet pneumonische Prozesse und Verkiisung ein. , Einige 
Male sahen wir die pneumonische Form der Lungentuberkulose sich an 
eine starke Hamoptoé anschlieBen. Hierbei hatte wohl das aspirierte Blut 
die rasche Ausbreitung der Infektion (Phthisis| florida) vermittelt,“ 
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schreibt Striimpell (21). Bei gréfveren Lungenblutungen kommt es nimlich 
vor, dati nicht alles Blut expektoriert wird, sondern der Kranke aspiriert 
emen Teil desselben in die Bronchien und Alveolen des Unterlappens der 
blutenden Seite: es erscheinen hinten unten Dimpfung und entsprechende 
Rasselgerausche mit kurzem, wenn auch ziemlich hohem Fieber und einer 
Pulszahlerhéhung. Meist werden solche aspirierte Blutmengen in den 
nichsten Tagen wieder resorbiert und die damit einhergegangenen Er- 
scheinungen erweisen sich blofi als voriibergehende Symptome. Manchmal 
aber, sagt Fi. Mii/ler in Ubereinstimmung mit v. Weismayr (18), Sata (42), 
Boer (69), Richard Stern (242), Moeller (26) und Bandelier und Roepke (19), 
entwickelt sich nach solehen Blutaspirationen bei gréferen Hamoptoén 
eine akute Dissemination der Tuberkulose in dem betreffenden Unterlappen, 
welche unter dem Bilde einer kasedsen Pneumonie verliuft: die .Phthisis 
ab haemoptysi* alterer Autoren. In diesen Fallen gelangte eben Kavernen- 
inhalt in die Bronchiolen des Lobus inferior. Andauerndes Fieber und be- 
deutende Verschlimmerung des Zustandes sind dann die Folgen. 

Bei der Entstehung der akuten Lungentuberkulose spielen nach 
A. Fraenke! (46) die Blutungen eine gewaltige Rolle, und zwar besonders 
bei der disseminierten Form, die nach dem genannten Autor eine ausge- 
dehnte Aspirationstuberkulose ist. Ein Fall A. Fraenke/s starb am 27. Tage 
nach der Hamoptoé, bei welcher im Anfang blofi ein Spitzenkatarrh vor- 
handen gewesen ist, spiiter aber verbreitete Rasselgeriusche auftraten. 

Schon Ginzburg (77) hatte hervorgehoben, daB mit der Lungenblutung auch 
gastrische Stérungen einhergehen kénnen. ,Auf eine heftige Himoptoé kann bald nach- 
her ein wirkliches Blutbrechen folgen, weil ein Teil des Lungenblutes unwillkiirlich 
verschluckt wurde und nun wieder ausgebrochen wird.“ Nach de Renzi (25) kénnen 
Lungenblutungen auch eine Abmagerung herbeifiihren, was teils aus der Ursache, teils 
aus den Folgen der Hamoptoé leicht zu verstehen ist. Mitulescw (161) betont, daB 
wibrend der Himoptoé der Stickstoff und die anorganische sowie organische Phosphor- 
siure, welche durch den Harn ausgeschieden wird, sehr vermindert ist. 

Wir wollen hierorts noch die Ansicht Darembergs (4) erwihnen, nach welcher 
die Bronchitis fibrinosa mit Himoptysen einhergehen kann und_ ,leicht imstande ist, 
latente tuberkulése Herde zu aktivieren“. 


Wollen wir nun die Frage beantworten, wie im allgemeinen eine 
Lungenblutung prognostisch zu beurteilen ist, so ist eine dezidierte Ant- 
wort auf die allgemein gestellte Frage kaum méglich. Einesteils haben wir 
in der Miliartuberkulose eine Phthisis acutissima vor uns, welche sehr 
selten zu Blutungen fiihrt, wie dies auch fiir die Affentuberkulose (ge- 
wohnlich miliare oder knotige Form mit auferordentlich rasch  fort- 
schreitendem Charakter, aber meist ohne Gewebszerstérung und Ge- 
schwiire) von Reid Blair (78) unlingst hervorgehoben wurde, — andern- 
teils hat de Renzi (25) wohl recht, wenn er sagt, daf viele Falle von Ha- 
moptoé spiter ganz giinstig verlaufen und viele Individuen, die an Hi- 
moptoé erkrankten, spiter noch lange leben, so dafi — wie Penzoldt (81) 
bemerkt — die Hamoptoé an sich kein Hindernis fiir eine Heilung ist. Aut 
der einen Seite bekommen wir also den Eindruck, dal} zur Entstehung 


Kuthy, Wolff-Eisner, Prognostik d. Lungentuberkulose. 16 


296 Prognostische Bedeutung des Bluthustens. 


von Lungenblutungen schon eine gewisse Dauer des Prozesses ndtig ist, 
die akuteste Formen ausschlieSit, da nur dann entsprechende Gewebszer- 
stérungen sich entwickeln. Auf der anderen Seite sind Bronchial- und Lun- 
genblutungen hiufig, die keine ernsteren Folgen nach sich ziehen. Weiter 
kénnen wir nicht umhin, in dem friihen Auftreten der Blutung fiir die 
,Klirung der Situation* (Bandelier und Roepke, 19) und die Friihdiagnose 
sogar ein giinstiges Moment zu erblicken. Aus diesem Gesichtspunkte 
pfleet Kuthy seinen Schiilern zu sagen, dafi bei der in unseren Tagen 
noch so hiufig verspiteten Diagnosestellung die Falle mit initialer Hi- 
moptyse formlich als ,gliickliche Faille‘ zu bezeichnen sind, da eben die 
Friihdiagnose ein Postulat der Heilbarkeit des Lungenprozesses ist. Ziegler 
und Krause (334) fiihren z. B. den Fall eines 13jahrigen Madchens mit 
Bronchialdriisentuberkulose an, wo eine aufgetretene Lungenblutung die 
richtige Deutung des konstatierten Hilusschattens in dem Sinne ermdg- 
lichte, dai auch eine Erkrankung des zentral gelegenen Lungenparenchyms 
vorlag. Blutungen wirken auf sorglose und leichtsinnige Kranke auch er- 
sieherisch und bessern dadurch die Prognose indirekt. Demgegentiber 
stehen aber dann die Falle, in denen, wie erwahnt, die Hamoptoé einen 
ernsten Schaden stiftet. Ernster wird die Prognose einer diagnostizierten 
Tuberkulose aber schon allein dadurch, dali sich, gegentiber der so haufigen 
Diagnose eines Spitzenkatarrhs bei inaktiven Formen, durch eine Blu- 
tung die Aktivitat des Prozesses manifestiert. 

Die oben gestellte Frage kann also im allgemeinen nicht beantwortet 
werden. Man muti verschiedene Details beriicksichtigen: den Ursprung und 
die Folgen der Blutung resp. deren klinische Kennzeichen: die Grofie, die 
Haufigkeit des Bluthustens, die Verhiltnisse, unter denen er entstanden 
ist, und die Symptome, welche der Patient nach der Blutung zeigt. 

Kleinere Blutungen sind nach Rump/f (1), Striimpell (21), Cornet (8), 
Bandelier und Roepke (19) meist bedeutungslos; es neigen gerade die 
prognostisch gitinstigeren fibrésen, schrumpfenden Formen hiufiger zu 
solchen Blutungen. Kuthy, ebenso Price (9), Steiner (94), Moeller (26) kennen 
Falle, welche jahrelang, selbst bei schon bestem Aussehen und Kriifte- 
zustand, an kleinen Hiimoptysen gelitten haben, endlich doch aufhérten zu 
bluten und nunmehr als geheilt zu betrachten sind. 

Aber auch geringe Blutungen haben zuweilen infolge der tiefgreifenden 
Gemiitsdepression eine ernsthafte prognostische Bedeutung (Cornet, 8), 
ferner kénnen kleine, streifenformige Blutbeimengungen manchmal Vorliufer 
stirkerer Lungenblutungen sein (Striimpell, 21; Moeller, 26). 

Geringfiigige Hamoptysen kommen weiters auch im Krankheitsbilde bésartiger 
Lungentuberkuloseformen vor. So beschreibt B. Fr. v. Kordnyi (24) Blutstreifen im 
anfangs blo weiBen, schleimigen Auswurf des Kranken bei der beginnenden Phthisis 
acuta peribronchitica und schildert die etwas rétlich gefirbten Sputa zu Beginn der 
tuberkulésen Pneumonie, welche in der 4.—6. Woche bzw. schon friiher mit einem 
geringen Bluthusten einherzugehen pflegt. Nach Striimpell (21) beginnt die pneumoni- 
sche Form der Lungenschwindsucht (Phthisis florida) oft mit einem deutlich rétlich- 
hamorrhagischen Sputum. A. Fraenkel (46) berichtet ither geringere initiale Blutungen 
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bei der cireumscripten Form der akuten Lungentuberkulose, welche von einem nicht 
allzu hohen und in kurzer Zeit abklingenden Fieber begleitet sind. Nach Kichhorst (86) 
enthalt der Auswurf mitunter auch bei der Miliartuberkulose Blutstreifen oder er ist 
dem rostfarbenen Sputum bei fibrindser Pneumonie ahnlich; so fing z. B. jene bés- 
artige Krankheit in einer Beobachtung von Litten mit geringer Hamoptyse an. 

Den oben angefiihrten Satz, dafi im allgemeinen kleinere Blutungen 
eine bessere Prognose erlauben als grofe Blutungen, erharten auch die 
Zahlen Kuthys, nach welchen kleine Himoptysen bei Kranken des ersten 
Stadiums relativ am hiufigsten zu beobachten sind (in 20°/, der ersten 
und in 11°6°/, der zweiten Stadien). Bei den Frauen machen die leichten 
Blutungen einen geringeren Prozentsatz der gesamten Blutungen aus (1 : 4), 
als bei den Mannern (1 : 3). 

Bei manchen Phthisen mit starker Kavernenbildung ist ziemlich 
haufig (Striimpell, Kuthy) ein eitriges, immig mit Blut gemichtes Sputum 
anzutreffen, welches in den Kavernen durch die Mischung des eitrigen 
Sekretes mit kleinen kapillaéren Blutungen entsteht. Das oft geballte Sputum 
erhalt hierdurch eine schmierige, braunrotliche oder schokoladenartige Fiir- 
bung (Striimpell). Kuthy begegnete dieser Art von Auswurf stets bei bés- 
artigen Fallen und fand, dali solche kapillire Hohlenblutungen viele Wochen 
hindurch jeder Behandlung trotzen und den Kranken sehr herunterbringen. 


Im allgemeinen braucht man bei 6fteren kleineren Blutungen die 
Prognose nicht gerade viel schlechter zu stellen als bei Ahnlichen Fallen 
ohne Blutungen,“ sagt Moeller (26) in seinem Buche. Eines der interessan- 
testen Ergebnisse der Zusammenstellung Kuthys tiber die detaillierten Beob- 
achtungen bei 200 Lungenkranken aus seiner Privatpraxis ist, dafi die 
solitiren, sich nicht wiederholenden Blutungen mehr als doppelt so 
hiufig bei den Patienten des dritten Stadiums (38'1°/,) als bei denen 
des ersten Stadiums (17-9°/,) gewesen sind, obwohl natiirlicherweise 
die Individuen der vorgeriickteren Stadien eine durchschnittlich lingere 
Phthisikervergangenheit hinter sich hatten und demgemafi mehr Ge- 
legenheit gehabt hiatten, rezidivierende Blutungen aufzuweisen. Weiter 
fand Kuthy, daf, je 6fter sich die Blutungen wiederholten, einen um so 
egrdferen Prozentsatz unter ihnen die geringen Himoptysen erreichten: 
unter den Lungenblutungen, die sich blofi einmal oder zweimal gezeigt 
hatten, waren ca. 18°/, geringfiigige Blutungen; unter denjenigen, welche 
sich 3—-4mal wiederholten, ca. 33°/,; unter denjenigen, welche 5——6mal rezi- 
divierten, 75°/, und unter den noch 6fter sich wiederholenden fanden sich 
sogar 86°/, kleine Himoptysen und blofi 14°/, gréfere Hamoptoén. Demnach 
wiirden also die dritten Stadien vornehmlich seltenere aber copidse Blutun- 
gen, die dem objektiven Befund nach leichteren Fille dagegen haufigere, 
aber geringfiigigere Lungenblutungen aufweisen, woraus eine gewisse 
Tendenz der beschriinkten Himoptysen zur Wiederholung und eine relative 
Benignitat der sich wiederholenden geringfiigigen Blutungen folgt. 

Aber auch im allgemeinen brauchen sich wiederholende Blutungen 


nicht als prognostisch durchwegs ungiinstig bezeichnet zu werden. 
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B. Fr. v. Kordnyi(24) betont, dafi in chronischen Fallen Lungen- 
blutungen jahrelang wiederholt auftreten kiénnen, eben ,bei giinstigsten 
Fallen der Phthisis fibrosa*. Daremberg (4) fiihrt sichere Lungentuber- 
kulosefiille an, in denen 15—18 Jahre hindurch sich Blutungen zeigten, 
ohne dali die Patienten einen Korperschwund aufzuweisen hatten. 
Nach A. Fraenkel (35) ist es ,staunenerregend, ein wie grofier Teil 
der vorgeschrittenen Phthisiker mit den ausgebreitetsten doppelseitigen 
Affektionen, selbst bei hiufig sich wiederholenden Lungenblutungen, unter 
zweckmitsiger Pflege viele Jahre, ja sogar Dezennien hindurch ihr Leben 
erhalten kénnen“, und Price(9) beruft sich in seiner Abhandlung auf Sir 
Douglas Powell, der die ,,wiederkehrende Lungenblutung* (,,recurrent 
Haemoptysis“) beschrieben hat. Bei letzteren macht der afebrile Lun- 
genkranke in kurzen Intervallen grofie Himorrhagien durch, denen oft 
dennoch keine Progression des Krankheitsprozesses nachfolgt. Price meint, 
da’ es sich in diesen Fallen um eine lokalisierte Lungenlision handle. 

Dagegen ist die Wiederholung gréferer Blutungen gewohnlich 
auch nach Price, Kordnyi (24), Osler (23), Moeller (26) u. a. ungiinstig 
zu deuten. 

Faisans (398) halt haufige Blutungen fiir ein Charakteristikum der 
vewohnlich ungiinstigen erethischen Formen der Tuberkulose mit apyreti- 
scher Tachykardie; Rumpf (1) bezeichnet eine ausgesprochene Neigung zu 
hiufigen Blutungen ,entschieden als infaust“ und Kraus (399) erklirte 
erst jiingstens, da’ bei hiufiger sich wiederholenden Lungenblutungen die 
spezifische Behandlung kontraindiziert ist. Wir moéchten hinzusetzen, dab 
hiufige und dauernde Hamoptoén mit einem himbeergeléeartigen, eitrig- 
casedsen Sputum von besonders béser Bedeutung sind, da dieselben bei 
Leuten vorkommen, die progrediente Kavernen in der Lunge haben. 

Kuthy fand die gréfberen Lungenblutungen haufiger in den vorge- 
riickteren Stadien der Krankheit und beobachtete kurze Intervalle (blof 
Wochen) zwischen den einzelnen Blutungen vorzugsweise im dritten Sta- 
dium der Lungentuberkulose. 

Sehr wichtig fiir die prognostische Wertschitzung von Lungenblutun- 
gen sind die Temperaturverhaltnisse. Nicht haufige Blutungen mit 
Apyrexie geben nach Manguruza (331) und Loomis (132) eine giinstige 
Prognose. v. Weismayr (18) bezeichnet das posthimoptoische Fieber als eine 
prognostisch héchst ungiinstige Erscheinung. 

Striimpells (21) Ausfiihrungen erschépfen die Frage. Bestand vorher 
kein Fieber und verliuft auch die Himoptyse ohne Fieber oder mit einem 
bald wieder voriibergehenden Fieber, so darf man im allgemeinen hoffen, 
dafi der Kranke sich von der Blutung wieder vollig erholt und der Status 
quo ante wieder erreicht wird. ,SchlieSt sich aber an die Blutung dauern- 
des Fieber an oder wird das schon vorher bestehende Fieber hoéher und 
bestindiger, so hat man allen Grund zu der Annahme, dali der tuber- 
kulése Prozefi im Anschlu’i an die Lungenblutung raschere Fortschritte 
macht.“ 
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Viele Kliniker unterscheiden die initialen und Spatblutungen 

bei Lungentuberkulose. 
; Nach de Renzi(25) kommen Lungenblutungen meist zu Beginn und 
im Endstadium der Tuberkulose vor. Nach Hichhorst(86) kann sich die 
~Blutung wihrend mehrerer Jahre wiederholen, bevor die ersten Lungen- 
veranderungen nachweisbar werden“. Kathy fand bei seinen Patienten 
anammestisch in 54°3°/, Bluthusten, wovon ca. 2/;, d. h. 22°39/, der Falle Ini- 
tialblutungen gewesen sind. Diese Prozentzahl kommt nahe zu der 
Zitfer Berthold Miillers (400), der in der deutschen Heilstitte zu Davos 
bei 19°5°/o der Kranken der Lungenblutung als Friihsymptom begegnete. 

,Spitblutungen* hat man schon vor langer Zeit von den tibrigen 
unterschieden. Es wurde unter dieser Benennung eine im allgemeinen co- 
pidsere, ja sogar manchmal lebensgefihrliche zumeist Hohlenblutung oft 
aneurysmatischen Ursprunges verstanden, und zwar stets aus Lungen, 
welche sich in einem vorgeriickten Stadium der Phthisis chronica befan- 
den (Price, 9). Doch ist die ernstere Prognose fiir die Spitblutungen nicht 
vorhanden, wenn wir mit diesem Namen nicht nur die arteriellen, meist 
cavernésen Hamoptoén, sondern auch die capilliren Hiimoptysen der circum- 
scripten, gut fibrotisierten, in Heilung begriffenen Tuberkulosen der Lunge 
benennen. 

Daremberg (4) fiihrt aus: ,Un tuberculeux qui ne fait aucun excés, 
na jamais dhémoptysie“ — was gar nicht haltbar ist. Das trifft nur soweit 
zu, dafi alles, was den Blutdruck erhoht, auch zur Lungenblutung dispo- 
niert. Kérperliche und geistige Aufregungen (Hichhorst, 1887, Lit. 86), 
sexuelle Aufregung (Th. F. Smith, 392), Trauma, ja selbst die Blutdrucksteige- 
rung bei der Entleerung eines sehr festen Stubles (Fiirbringer, 390) begiinsti- 
gen die Blutung und rufen dieselbe auch in Fallen hervor, wo dieselbe 
,spontan* sich vielleicht nicht oder nur in geringem Grade gezeigt hatte. 
Ferner werden Blutungen hiufig im Zusammenhang mit gewissen Phasen 
des weiblichen Geschlechtslebens beobachtet, und zwar mit der Menstruation 
und nach Daremberg(4) auch mit dem Eintreten der Menopause. Diese 
beruhen wahrscheinlich auf derselben Ursache wie die zuweilen nach Tuber- 
kulinanwendung hervortretenden geringen Héimoptysen, da alles, was die 
perituberkulése Kongestion, d. h. die Blutdurchstrémung in der Nihe der 
Herde vergrifiert, das Auftreten der Himoptoé begiinstigt”. 

Wir haben nur noch der verschiedenen Beteiligung verschiedener Altersklassen 
an den Lungenblutungen zu gedenken. Geipel (107) betont, wie selten die Himoptoé 
selbst bei der iiberaus bésartigen, mit rapider Kinschmelzung einhergehenden Lungentuber- 
kulose der Siuglinge ist, was nach unserer Ansicht wohl auf eine erhohte Obliteration der 
LungengefiBe im Bereiche der Erkrankung zuriickzufiihren ist. Zwar kommt Hamo- 
ptoé bei Siuglingen vor [so hat man z. B. nach Hohifeld (404) dieselbe im 10. Lebens- 
monat als Vorlaufer einer Kavernenbildung beobachtet], doch ist sie eine Raritat. Desgleichen 
auch in der ersten Kindheit, wofiir es als ein Beweis gelten kann, daf Fille mit téd- 
licher Lungenblutung in diesem frithen Alter, wie z. B. der Fall Leberts (tédliche Hi- 
moptoé bei einem zweijahrigen Knaben, zit. in 25) als Seltenheiten kasuistisch publiziert 
werden. Nach Giinzburg (77) und de Renzi (25) ist die Lungenblutung itberhaupt bei 
solchen Individuen, die das Pubertitsalter noch nicht erreicht haben, selten, dagegen will 
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de Renzi den Gipfelpunkt der Haufigkeitskurve in den Pubertatsjahren auffinden. Nach 
Tecon und Sillig (128) fallt sie bei Frauen auf das 21.—25. Lebensjahr, bei Mannern 
auf das 31.—35. Lebensjahr. Im hoéheren Alter fand Ginzburg (77) Blutungen wieder 
weniger hiufig, was sich auch mit der Anschauung de Renzis deckt. Dagegen betont 
Fr. Tauszk (453) das Vorkommen von schweren Lungenblutungen auf arteriosklero- 
tischer Basis im Senium. 

Bichhorst (86) u. a. erwihnen den Umstand, daS Lungenblutungen spiter oft bei 
Individuen vorkommen, die in der Kindheit viel an Nasenbluten litten. Daf bei Kranken 
mit ausgesprochener Haimophilie, wo die Gerinnung des extravasierten Blutes erheblich 
spiter als normal erfolgt, die Sistierung einer Himoptoé mit bedeutend gréBeren 
Schwierigkeiten verbunden ist, somit wir eine Lungenblutung ceteris paribus ernster zu 
bewerten haben, kann Kuthy aus eigener Erfahrung bestatigen. — Interessant ist auch 
die Angabe Ortners, daB die bésartige Lungentuberkulose bei priexistenter Stenose der 
Pulmonalis mit haufigen und reichlichen Hiimoptoén zu yerlaufen pflegt, welche zu 
ihrer Malignitat ebenfalls entschieden beisteuern. 


3. Prognostische Bedeutung des Auswuries. 


Wir sind nicht in der Lage, die Ansicht von Manguruza(331) zu 
teilen, der sich ziemlich abfillig iiber die prognostische Bedeutung des 
Auswurfes fufert, und wollen die Makroskopie, Mikroskopie (in diesem 
Kapitel abgesehen von der Bakterienflora) und Chemie desselben gesondert 
betrachten. 

Vor allem wollen wir die treffende Bemerkung Hichhorsts (86) an- 
fiihren, nach welcher die Expektoration am Anfange der Krankheit in der 
Regel keine leichte ist. Im weiteren Verlaufe pflegt sie unter Zunahme des 
Auswurfs leichter von statten zu gehen, was auch in Veranderungen der 
Konsistenz des Sputums begriindet ist. In dem schwersten Endstadium 
wird das Herausbeférdern des Auswurfes von neuem weniger leicht, ja 
endlich ganz mitihsam. 

I. Makroskopie des Sputums. 1. Quantitative Verhialtnisse. 
a) Das Fehlen des Auswurfes, bei Lungensyphilis sozusagen pathogno- 
monisch (s. auch Rendu, 377), kommt bei Lungentuberkulose nach de 
Renzi (25) dann vor, wenn der Bronchialbaum an der Entziindung nicht 
teinimmt, der Husten also blofi ein pleuritischer ist. Da die anfinglichen 
Knétchenbildungen in den Endbronchiolen und in deren nichster Umgebung, 
im Interstitium, stattfinden und der spezifische Katarrh sowie auch die 
konsekutiven nicht spezifischen Entziindungen der Bronchialschleimhaut 
(Bandelier und Roepke, 19) erst spiter auf die gréSeren Bronchien tiber- 
greifen, so ist es leicht verstindlich, dali das Fehlen des Sputums bei 
sonst konstatierter Tuberkulose des Atmungsorganes vor allem auf ein 
oftmals initiales Stadium der Krankheit folgern lassen wird. So fand 
Kuthy das Fehlen eines jeglichen Auswurfes bei 49°/, der Kranken des 
ersten Stadiums, dagegen nur bei 15°4°/, des zweiten und bei 12°59/, des 
dritten Stadiums. Zu Beginn der tuberkulésen Pneumonie beobachtete 
B. Fr.v. Kordnyi (24) ebenfalls nicht selten das Fehlen des Sputums, wes- 
halb aus einem initialen Fehlen desselben allein noch kein prognostischer 
Schlulti gezogen werden kann. Das Fehlen des Auswurfes in spiteren 
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Stadien ist sogar eine hiaufige Erscheinung akuter Lungentuberkulose 
(so der Miliartuberkulose), wenn auch nicht durchwegs ein Signum 
mali ominis. So beschreibt A. Fraenkel (46) einen Fall von binnen 
5 Monaten tédlich verlaufener akuter disseminierter Peribronchitis caseosa 
bei einem Madchen, bei dem Sputum erst nach Wochen auftrat. Ferner 
teilt er den Fall eines jungen Mannes mit, der mit kisiger Pneumonie 
(brettartige Infiltration und bronchiales Atmen) erst nach lingerer Beobach- 
tungszeit endlich einen Sputumballen expektorierte. Der letztere Fall ging 
in Fibrose aus. Das Fehlen des Sputums in spiiteren Stadien der chroni- 
schen Lungentuberkulose deutet bei sonst gutem Alleemeinbefinden auf 
ein .Austrocknen* des Prozesses, auf das Aufhéren der Sekretion im 
Bronchialbaum ey. in Hohlen der Lunge, ist also ein giinstiges Zeichen; 
bei Kranken in elendem Zustande mit zunehmender Dyspnoe resp. Ortho- 
pnoe ist das Ausbleiben des Sputums dagegen ein Entkriiftungssymptom, 
also ein Signum pessimi ominis (vgl. bereits Giinzburg, 77). 

Das Fehlen des Auswurfes, wenn derselbe nicht expektoriert, sondern 
geschluckt wird, wie es besonders bei Kindern vorkommt, ist selbstredend 
prognostisch unerfreulich, da dabei spezifische Darmkomplikationen leichter 
zustande kommen. 

6b) Wenig Auswurf fand Kuthy am seltensten bei vorgeschrittener 
Erkrankung (bei Kranken des dritten Stadiums blo{ in 25°/,); bei indu- 
rierenden Gewebsschrumpfungen der Lunge, bei jahrelang stillstehenden chro- 
nischen Phthisen zeigt sich nach Moeller (26) nur ab und zu etwas Spu- 
tum; nach Bandelier und Roepke(19) ist bei der Phthisis fibrosa caver- 
nosa oft Husten und Auswurf gering (wenn auch zeitweise eine Vermeh- 
rung stattfindet). Wenig Schleim charakterisiert auch nach Penzoldt(81) 
die zur Heilung mehr neigenden benigneren Prozesse. Dennoch hat Cornet 
(8) Recht, wenn er sagt, dafi man aus der geringen Quantitét des Aus- 
wurfes nicht im allgemeinen eine giinstige Prognose stellen kann. Ge- 
ringste Mengen von Sputum kommen ja bei der Miliaris vor; die spezi- 
fische Pneumonie produziert selbst in der 2.—3. Woche ihrer Manifestie- 
rung nur wenig Auswurf (B. Fr. v. Kordnyi, 24); die floride Phthise Striéim- 
pelis(21), d.h. die caseise Pneumonie, beginnt blof mit der Entleerung 
einer kleinen Quantitit zuweilen himorrhagischen oder auffallend griinen 
zahschleimigen Sputums. Bandelier und Roepke (19) stellen sogar die 
geringe Menge des Auswurfes als ein fiir akute Prozesse ziemlich allge- 
meines Charakteristikum hin, so da{ die geringe Quantitat des Auswurfes 
nur bei der entsprechenden Wiirdigung anderer Symptome prognostisch 
verwertet werden kann. Sehr richtig erwihnt Moeller (26), dal oft Fille 
mit zahlreichen feuchten Rhonchi auffallend wenig Sputum haben. Kuthy 
fand auffallenderweise bei diesen Fallen hiufig keine Tendenz zur Pro- 
gression. 

Giinstig ist es, wenn Husten und Auswurf quantitativ konstant ab- 
nehmen (Rumpf, 1; Bandelier und Roepke, 19), insbesondere, wenn das 
Sputum inzwischen an Formelementen (z. B. an Kiterzellen) armer wird 
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(Cornet 8) und noch mehr, wenn ein gleichzeitiger Riickgang im objektiven 
Befunde (A. Fraenkel, 35) konstatiert werden kann. Intervalle mit wenig 
Sputum bedeuten nicht viel. Sata (42) hat auch Mischinfektionen be- 
schrieben, wo sich tagelang nur wenig Auswurf zeigte. 

c) Reichlicher Auswurf bedeutet durchwegs etwas Ungiinstiges ent- 
weder beziiglich der Krankheitsform oder des Krankheitsstadiums sowie 
auch durch seine Folgen (Penzoldt, 81; B. A. v. Kordnyi, 88). Nach Brieger (zit. 
bei Sata, 42) ist reichliches Sputum ein wichtiges Symptom der Mischinfek- 
tion. Dasselbe weist einmal auf tippig sezernierende Kavernen hin, anders- 
mal auf eine komplizierende Bronchoblennorrhoe oder Bronchiektasie, 
eventuell auf ein durchgebrochenes Empyem. Wie bekannt, wird zu- 
weilen beim Bestehen von stark sezernierenden Kavernen das maulvolle 
Expektorieren des Hoéhleninhaltes beobachtet und es tritt eine sehr reich- 
liche Expektoration von Eiter ein, wenn ein Pneumothorax infolge von 
Durchbruch eines Empyems in die Lunge entstanden ist. Uberhaupt kann 
eine maulvolle Expektoration des Exsudates bei jedem offenen Hydro- 
pneumothorax zeitweise vorkommen. Doch ganz abgesehen von Komplika- 
tionen hebt sich die Menge des Auswurfes in den spiteren Stadien der 
floriden Phthise, der Phthisis pneumonica, zeitweise auch bei der fibros- 
kaverndsen Schwindsucht, wenn aus dem Spitzenkatarrh sich die chro- 
nische Phthise entwickelt. Ist der reichliche Auswurf mit Tuberkelbacillen 
durchsetzt, so erleichtert derselbe, hauptsiéchlich bei geniigend diinnfliissiger 
Beschaffenheit, die Verbreitung der Bacillen in gesunde Lungenteile 
(Rumpf, 1). In jedem Falle bewirkt die kopiése Expektoration Schwiche in- 
folge des Substanzverlustes und des hiufigen Hustens, den sie verursacht. 
Nach Moeller (26) laBt die Sputummenge oft einen Riickschluii auf die 
Ausdehnung des Krankheitsprozesses zu. Mit dieser Auffassung stehen 
die Erfahrungen Kuthys in vollem Kinklang, der ein reichliches Sputum 
unter seinen Kranken des ersten Stadiums blob in 14°4°/,, des zweiten 
Stadiums in 41°0°/) und unter denen des dritten Stadiums in 62°5°/, be- 
obachtete. 

2. Die Farbe des Auswurfes ist in erster Reihe fiir das Stadium 
der Krankheit charakteristisch. Nach Moeller (26) gleicht es in den frii- 
hesten Anfangsstadien dem Froschlaich, mit dunklen Piinktchen, die von 
Kohlenpartikelchen herriihren, durchsetzt. In den spiteren Phasen des 
Initialstadiums wird der Auswurf weilich-glasig oder es zeigt sich, indem 
die Exsudation zunimmt, ein weifes, schaumiges, viscides Sputum (de 
Ttenzi, 25). Auf den prognostischen Charakter des Leidens ist noch kaum 
eine Folgerung méglich, da die speziftische Pneumonie von der 2. bis 3. 
Woche ihrer Manifestierung ebenfalls ein glasiges und die Phthisis acuta 
peribronchitica anfangs langere Zeit hindurch blof ein schaumig-weifes 
Sputum zeigen kann (B. Fir. v. Korcinyi, 24). 

Das Erscheinen von nach und nach immer mehr gelblichen Streifen 
im Auswurf, ein Zeichen des hervortretenden purulenten Charakters desselben, 
weist auf den Ablauf des Anfangsstadiums, d. h. auf eine Weiterentwicklung 
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der Krankheit hin. Noch spitere Phasen des Leidens, in denen die Eiter- 
beimengung noch mehr zunimmt, werden durch das Auftreten von grauen 
und griinen Nuancen gekennzeichnet. Moeller (26) beschreibt den Auswurf 
Spiterer Stadien als ,grau-griinlich* und hebt das ,dunkelgraue* Sputum, 
welches meist aus Kavernen stammt, hervor. Dieser graue Stich mag be- 
sonders dann zur Beobachtung kommen, wenn mit dem Auswurfe betricht- 
lichere Mengen von Lungenpigment entleert werden, also wenn die Eliminierung 
zerstérter Lungenteile in vollem Laufe ist. Die Eiterbeimengung verrit 
sich nach O¢¢t (97) vornehmlich durch die gelbe, gelblich-griine und eriine 
Farbe des Lungensekretes. Die hervorstechend grasgriine Farbe des Spu- 
tums, wie sie A. Fraenkel(46) bei der Pneumonia caseosa sogar als diffe- 
rentialdiagnostisches Zeichen gegeniiber der croupésen Lungenentziindung 
erwahnt, erklart Ott aus dem Vorhandensein gréfierer Mengen von oxydatiy 
verindertem Farbstoff des Blutes, dessen Beimengung zum Auswurf_ be- 
kanntlich bei den pneumonischen Prozessen hiufig vorkommt. Ist die Blut- 
beimischung geringer, so erscheint nach Sériibing (zit. in 97) unter Ahn- 
lichen Verhiltnissen blofi eine gelblichgriine Farbung. Kichhorst (86) hebt 
hervor, dali Traube und Nothnagel das auffallend griine Sputum besonders in 
Fallen beobachteten, wo sich die Schwindsucht im Gefolge einer fibrinésen 
Pneumonie entwickelte. Striimpell (21) betrachtet die , eigentiimlich griinliche 
Farbung“ des Auswurfes fiir die pneumonische Form der floriden Phthise 
als zuweilen charakteristisch. | Nach Moeller (26) kann die grasgriine Farbe 
des Auswurfes auch durch den Bacillus pyocyaneus entstehen. | 

Wihrend also gelbliche Sputa einfach auf einen nicht mehr initialen 
Prozef} hinweisen, deutet die griine Farbung bereits das Vorhandensein 
pheumonischer Verainderungen an. 

Blutig schmutzig tingiertes, rubiginéses, rétlich-hamorrhagisches (nach 
Moeller schokoladenartiges) Sputum weist auf casedse Pneumonie hin, aus 
deren zerkliifteten Kavernen, richtiger: Lungengeschwiiren, es besonders 
reichlich herstammt. Diese Art von Auswurf, die auch Kuthy bereits nur 
in den schwersten Fallen antraf, ist demnach von einer duferst bésen Vor- 
bedeutung. Dali ein auf Lungenddem hindeutendes, rétlich-seréses _,,pflau- 
menbriihartiges* (Moeller) Sputum das Boseste verkiindet, braucht wohl 
nicht besonders hervorgehoben zu werden. 

Kuthy fand bei seinen Kranken folgende Prozentzahlen beztiglich der 
Farbe des Auswurfes in den einzelnen Stadien der Erkrankung. Weilfiliche 
Sputa: ersten Stadiums 57°1°/o, zweiten Stadiums 36°6°/,, dritten Stadiums 
15°4°/,; gelb-griinliche Sputa: ersten Stadiums 42°9°/,, zweiten Stadiums 
63°4°/,, dritten Stadiums 84°6°/,. (Griine Sputa kamen — vielleicht nur 
durch einen Zufall — bedeutend hiufiger bei Frauen vor.) 

3. Konsistenz des Sputums. a) Ziher, schleimiger Auswurf ist 
am Anfang der Lungentuberkulose hiufig anzutreffen. Er war das ,Sputum 
crudum* der Alten und wird als ein Charakteristikum von beginnenden 
resp. akut exacerbierten Bronchitiden angesehen. Bei der Schwindsucht hatte 
es den Anschein, als ob zihe, schleimige Auswiirfe durchwegs auf einen 
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noch nicht vorgeschrittenen bzw. wenig tiefgreifenden bronchialen Prozef 
(spezifische oder ,,Begleitbronchitis*) zuriickzufiihren waren, weshalb auch 
Penzoldt (81) das schleimige zihe Sputum fiir ein ceteris paribus giin- 
stigeres Zeichen fiir die Heilungsaussichten halt als purulente Lungen- 
sekrete. Doch kann nach Falk und Tedesko (405) die schleimige Be- 
schaffenheit des Auswurfes nicht nur von Muzinstoffen aus den Schleim- 
driisen der Bronchialwege herriihren, sondern auch von Nukleinen stammen. 
Letztere quellen nimlich in alkalischem Medium zu einem Schleim auf, 
welcher sehr zih und auffallend klebrig ist. H. Kossel (zit. in 405) hat 
nun im phthisischen und pneumonischen Sputum Nuklein in einer Menge 
gefunden, die ausreichend war, um die schleimige Beschaffenheit derselben 
zu erkliren. Wir diirfen somit aus der ,,muzindsen“ Eigenschaft des 
Auswurfes allein noch eine parenchymatése Erkrankung der Lunge nicht 
ausschlieBen. Auch die stark klebrigen Sputa der Schwertuberkulésen, 
deren miihselige Expektoration klinisch wohlbekannt ist, werden dadurch 
ohne Annahme von vorwiegenden bronchitischen Prozessen verstandlich. 
Blumenfeld (294) fand den Auswurf bei Phthisikern mit Diabetes meist 
zihe und mtihsam herauszubefirdern. 

b) Fliissigere Konsistenz kommt den eitrigen Sputis der Phthi- 
siker zu. Striimpell (21) nannte die eitrigen Auswiirfe ,phthisische* gegen- 
iiber dem schleimigen ,,bronchitischen* Sputum (s. 0.). Vorerst bedeutet viel 
Kiter im Auswurf bei Lungentuberkulose eine vorgeschrittenere Erkrankung. 
»Je mehr die phthisischen Verinderungen um sich greifen, um so reich- 
licher treten eitrige Bestandteile in dem Auswurfe auf,“ sagt Hichhorst 
(86) und nach de Renzi (25) nehmen im weiteren Verlaufe der Krank- 
heit die Leukocyten im Sputum immer mehr an Zahl zu; die dadurch 
bedingte diinnere Beschaffenheit des Auswurfes erleichtert nun wesentlich 
eventuelle Aspirationen (Rumpf, 1). Kitriger Auswurf kommt bei den 
akuten und chronischen Formen der Lungentuberkulose vor. Bei der spezi- 
fischen, casedsen Pneumonie finden wir schlieflich eitrige Sputa (B. Fr. v. 
Kordnyi, 24; A. Fraenkel, 46). Je mehr der geballte Auswurf der chro- 
nischen Phthise einen fliissig-eitrigen Charakter annimmt, desto mehr 
stammt das Lungensekret aus chronischen Kavernen, aus Hohlriumen, 
deren Innenwand bereits von einer pyogenen Membran iiberzogen ist 
und die ihre Tendenz zum Fortschreiten verloren haben (Striimpell, 21). 
Das Sputum purulentum kann somit einerseits einen malignen Prozefi, 
andrerseits relative Heilungsvorginge anzeigen. Fr. Miiller (51) hebt 
hervor, da®i der einfach bronchitische und auch der bronchiektatische 
eitrig-schleimige Auswurf konfluent ist, der tuberkulése nicht. Moeller (26) 
betont richtig, da’ rein eitriges Sputum ohne Schaum meist bei Durchbruch 
von Empyem, bei Absceb, sowie bei Bronchoblennorrhoe vorkommt. 

c) Der geballte Auswurf ist das am meisten charakteristische Schwind- 
suchtssekret, das Produkt der Kavernen. Eine Form desselben, und zwar 
die relativ minder bezeichnende, besteht aus Eitermengen, die mit Schleim 
schon genetisch in abnlicher Weise umhiillt sind, wie das Eidotter mit dem 


Prognostische Bedeutung des Auswurfes. 235 


Fiweif. Der Schleim verpackt nimlich unterwegs in den Bronchien die tra- 
chealwarts fliefenden Eiterfiden und Kliimpchen durch Apposition (siehe 
auch Miller, 51), und so werden die mit dinner mucinédser Schicht um- 
gebenen scharfgerandeten, miinzenformigen gelben Sputa (Sputum nummu- 
lare s. nummulosum) gebildet. Sie deuten auf langsam forteiternde Kavernen 
und konsekutive Bronchitis hin. Zwar kommt nach de Renzi (25) auch 
bei gewissen Pharyngitiden ein ahnlicher Auswurf vor, doch ist deren iiber- 
wiegende Hiutfigkeit bei Phthise doch unstreitbar. Die zweite Form des 
geballten Sputums ist noch mehr pathognomonisch; das ist das bereits 
seit Hippokrates als Kavernensymptom bekannte Sputum globosum ad 
fundum petens, in welchem neben Kaverneneiter sich auch betrichtliche 
Mengen des kisigen Detritus vorfinden. Die Ballen zeigen hier eine mehr 
fetzige Oberfliche (Kichhorst, 86), sie sind oft formlich pelzartig und schwer, 
weshalb sie im Wasser stets zu Boden sinken. Ihre Farbe geht in das 
weililich-griinlich-gelbe iiber. Das echte Sputum globosum ist fiir den 
intrapulmonalen kisigen Zerfall beweisend; sein transitorisches Auftreten 
kann neben sonst beruhigenden Symptomen ein Zeichen der angebahnten 
desserung bilden; ein langes Fortdauern seines Erscheinens weist aber 


auf fortlaufende Kavernisierung hin. Die sogenannten ,,Linsen* — die als 
Hauptquellen elastischer Fasern im Auswurf bekannt sind — stellen 


eigentlich nichts anderes dar, als kleme Sputa globosa. Sie stammen auch 
nach Moeller (26) meist von den Kavernenwiinden. 

d) Das kriimlige oder brécklige Sediment, das der Auswurf von 
Phthisikern zuweilen, in Wasser aufgefangen, absetzt, ist nach Michhorst 
genau dieselbe Masse, wie man sie bei der Sektion als Beschlag auf der 
Inmnenwand von phthisischen Kavernen findet. Virchow (zit. in 86) hat 
schon den Nachweis geliefert, dafi sie aus ,eitrig zerfallenem Lungenge- 
webe* hervorgehen, d. h. ein Kavernensymptom sind. 

e) Bei Phthise kommen manchmal auch dreischichtige Sputa vor 
(schleimig, serés und eitrig), wobei die Schichten weniger scharf als bei 
Bronchiektasie von einander getrennt sind. Ein solcher Auswurf ist meist 
ebenfalls fiir Kavernen charakteristisch (Moeller, 26), deren Winde weniger 
eine Exfoliation, als starke Sekretion zeigen. 

f) Rein seréses, schaumiges, rétlich tingiertes Sputum ist wohl meist 
als Signum pessimi ominis beim Auftreten eines Lungenddems bekannt. 

g) Unter den makroskopischen Formelementen des Sputums 
kommen bei Lungenschwindsucht pulmonale Parenchymfetzen — wie es 
Eichhorst (86) bereits im Jahre 1887 betonte — nur sehr selten vor. 
Kuthy (27) hat einen Fall eines ausgehusteten, formlichen Lungensequesters 
(zirka 2 cm lang und 1 em breit) beschrieben. Derselbe wurde aus einer ganz 
verborgenen zentralen Kaverne (réntgenoskopisch diagnostiziert) bei einem 
juferst heftigen Hustenanfall entleert; dieser so auffallende Selbstreini- 
gungsprozei der Lunge ging mit  schlielilicher Genesung der jungen 
Patientin einher. 
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Baumartig verzweigte, dendritische Gebilde, in denen sich Tuberkelbacillen 
fanden, sah Moeller (26) einmal bei einer Patientin, bei der es sich um eine Komplikation 
von Tuberkulose mit Bronchitis fibrinosa handelte. — Lungensteine, die entweder 
aus einem eingedickten, verkalkten Sekret herstammen oder direkt verkalkte, spater los- 
geléste Lungenteile sind, kommen vorzugsweise bei sehr chronischen Prozessen vor, 
welche zur Kalzifizierung eine geniigende Zeit lassen. Sie sind demnach eher von einer 
giimstigeren Bedeutung. Dai solehe Konkremente von verkalkten und in die Luftwege 
durchgebrochenen Bronchialdriisen (Hichhorst, 86) herrihren, ist wohl seltener, doch 
kann es vorkommen, da sie mitunter selbst einen bedeutenden Umfang haben und 
sogar Erstickungstod bedingen (Riihle, zit. in 86). Moeller (26) besitzt in seiner 
Kalksteinsammlung pulmonalen Ursprunges ebenfalls Stiicke von tiber Erbsengro8e. — 
Bichhorst (86) erwihnt auch expektorierte Knochenteile, welche als Resultat eines 
Knochenprozesses von der Lunge benachbarten Skeletteilen (Wirbelsdule) sequestriert 
und in die Lunge geraten sein kénnen, was jedenfalls nur als eine groBe Seltenheit in 
Frage kommen wird. 


4. Geruch und Geschmack des Sputums. ,Fotider Auswurf, tibler 
Geruch desselben ist iibler Vorbedeutung,“ sagte Hichhorst (86) im Jahre 
1887. Kuthy hat mehrere Faille von Lungentuberkulose kompliziert mit 
fotider Bronchitis gesehen, bei denen der Verlauf im ganzen ein gutartiger 
gewesen ist. Zwei Fille verloren spiter vollig das fotide Sputum, bei einem 
dritten zeigte sich nach 14 Monaten ausgesprochene Fibrose, Zunahme 
des Koérpergewichtes und Abnahme der Pulsfrequenz. Nach Blumenfeld 
(294) ist bei Phthisikern mit Diabetes oft ein ,iibelriechender* Auswurf 
zu beobachten, dessen Prognostik wegen der gleichzeitig bestehenden 
Zuckerkrankheit im allgemeinen ungiinstig sein wird. Der von den Kranken 
vielfach als siifilich bezeichnete Geschmack des Sputums ist nach Moeller 
(26) auch oft tibelschmeckend, so dai mitunter Brechen ausgelést und 
dadurch die Ernahrung nachteilig beeinfluft wird. 

Il. Mikroskopie des Sputums. Abgesehen von den Bakterien sind 
mikroskopisch besonders die elastischen Fasern und die Cytologie des 
Auswurfes von Wichtigkeit. 

1. Elastische Fasern. Es werdenzwar nicht selten mikroskopisch kleine 
Partikelchen des Lungengewebes selbst — Exfoliatio insensibilis — durch den 
Auswurf ausgestofien (Hichhorst, 86), die bereits ihr Pigment als solche kenn- 
zeichnet, dennoch sind die histologischen Hauptzeugen des destruktiven Prozes- 
ses in der Lunge die elastischen Fasern des Sputums. ,Seit Entdeckung des 
Koch-Bacillus,“ schrieb vor mehr als anderthalb Dezennien de Renzi (25), 
,sucht man die elastischen Fasern nicht in diagnostischer, sondern in pro- 
gnostischer Absicht, um festzustellen, welchen Umfang der Zerstérungs- 
prozefi in der Lunge erreicht hat. Je umfangreicher die Destruktion des 
Lungengewebes, desto gréfier ist die Zahl der elastischen Fasern im Spu- 
tum und auch umgekehrt. Geht der Zerstérungsprozefi sehr schnell vor 
sich, so findet man die elastischen Fasern in grofen Biindeln vereinigt, 
von welchen ein jeglicher ein- ganzes Gesichtsfeld bedecken kann.“ Die 
diagnostische Bedeutung der elastischen Fasern ist geringer, als die pro- 
gnostische, da sie auch bei manchen anderen Krankheiten des Atmungs- 
organs (Abszel}, ulcerése Bronchitis, gelegentlich auch Gangrin, Infarkt 


Prognostische Bedeutung des Auswurfes. 237 
_ 


und Lues pulmonis) im Auswurf erscheinen konnen. Wenn aber die 
Tuberkulose sonst sichergestellt ist, so sind elastische Fasern, als ein Beweis 
des zuweilen bereits in ganz friihen Stadien der Erkrankung eingetre- 
tenen ,,.Lungenschwundes“, wie sich Hichhorst (86) ausdriickt, — von hoher 
Bedeutung (vgl. auch Moeller und Bandelier und Roepke). Man sollte 
auch die mikroskopische Untersuchung des Auswurfes auf die Menge 
von elastischen Fasern,“ sagt der bewihrte Schweizer Kliniker, .niemals 
unterlassen, denn sie belehrt tiber die Lebhaftigkeit des Lungenzerfalles.“ 

Die von L. Michaelis seinerzeit (Deutsche med. Wochenschr., 1901) 
angegebene Methode, die elastischen Fasern nicht ungefiirbt im Mikroskop 
zu betrachten, sondern mit dem Weigertschen Elastica-Farbstoff zu tin- 
gieren, hat sich Wolf#f-Eisncr dauernd bewihrt. Es ist mit Hilfe dieser 
spezifischen Fiirbemethode méglich, die kleinsten, sonst nicht erkennbaren 
Fetzchen elastischen Gewebes mit Sicherheit zu erkennen. Der Nachweis 
elastischer Fasern wird auf diese Weise zu einer wichtigen prognostischen 
Methode. 

Das Vorgehen ist folgendes: Die dicker als sonst ausgestrichenen 
Sputumabstriche lait man lufttrocken werden, bringt sie unfixiert fiir 
2—5 Stunden in den Wergertschen Farbstoff, differenziert dann kurz in 
1—2°/, Salzsiiurealkohol. Die Ausstriche werden gespiilt, getrocknet, auf 
der ganzen Schicht mit emer diimnen Schicht von Zedernol tiberzogen und 
mit Objektiv 5 und 6 durchsucht. 

2. Cytologie des Auswurfs. Die gleichzeitigen Arbeiten von Widal, 
Ravaut und Wolff-Lisner hatten den Beweis erbracht, dafi das Vorwiegen 
von Lymphocyten in Pleuraergiissen mit grofier Sicherheit fiir die tuber- 
kulése Natur des Ereusses spricht. Es ist dieser Befund bei pleuritischen 
Ergiissen von grofier friihdiagnostischer Bedeutung. 

Bei meningealen Ergiissen ist diese cytodiagnostische Methode nicht 
so sicher, worauf kiirzlich erst wieder Pertik (28) hingewiesen hat. 

Wolff-Eisner hat nun vor kurzem die Aufmerksamkeit darauf ge- 
lenkt, daB auch im Sputum Lymphocyten vorkommen und dali das Vor- 
handensein von Lymphocyten im Sputum ebenso wie in pleuritischen Ex- 
sudaten fiir eine tuberkulése Natur der betreffenden Lungenaffektion spricht, 
da bei nichtspezifischen Katarrhen Lymphocyten im Sputum nicht vor- 
kommen. ?) 

Von Hisen und Hatzfeld (408) ist dem widersprochen worden und 
die Sputumlymphocytose als fiir die Friihdiagnose ungeeignet bezeichnet 
worden, vor allem aus dem Grunde, weil Lymphocyten mit anderen Zell- 
arten verwechselt werden konnev. 

Diese Beweisfiihrung ist schon aus dem Grunde nicht zutreffend, weil 
Wolff-Eisner schon friiher sehr ausfiihrlich auf die degenerativen Prozesse 
in den Zellen der Exsudate eingegangen war und dabei analysiert hatte, 


1) Arnheim meinte, daB dies auch bei Tussis convulsiva der Fall sei, doch liegen 
weitere Mitteilungen tiber diese Angabe nicht vor. 
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in welcher Weise Lymphocyten von andern Elementen degenerativen Zell- 
abbaues differenziert werden kénnen. Des weitern, er hat eine Reihe von 
Fallen angefiihrt, in denen das sogenannte Lymphocytensputum das erste 
Verdachtsmoment fiir Tuberkulose abgab, welche dann durch die weitere 
Beobachtung weiter bestitigt wurde. 

Wolff-Kisner halt daher mit aller Entschiedenheit an der friihdia- 
onostischen Bedeutung der Lymphocytensputa fest. Eine prognostische Be- 
deutung kommt ihnen nur in dem Sinne zu, wie allen friihdiagnostischen 
Zeichen. An sich kiindigen Lymphocytensputa nur die tuberkulose Infektion 
an, nicht einen giinstigen oder ungiinstigen Verlauf. Reine Lymphocyten- 
sputa (60—70°/, Lymphocyten) kommen, was prognostisch bereits in 
Betracht kommt, nur beim Fehlen von Mischinfektionen vor.') 

Teichmiiller (in 410) und Steiner (94) hatten den cosinophilen Zellen eine fast 
spezifische Schutzkraft ftir den tuberkulégs erkrankten Organismus zugeschrieben und 
eine grofe Bedeutung fiir die Beurteilung der jeweiligen Widerstandsfahigkeit des Kér- 
pers, also fiir die Prognose, zugemutet. Daraus weitgehende prognostische Schliisse zu 
ziehen, erscheint wohl unberechtigt und man wiirde ,niemandem, wenn er auch keine 
Eosinophilen in seinem Sputum hat, ein Todesurteil schreiben und auf Grund eines 
Befundes von noch so vielen eosinophilen Zellen nicht eine ungiimstige Prognose aus- 
schlieBen“ sagt H. Fuchs (410). Er fihrt auch Beispiele an: 2 Fille mit reichlichen 
eosinophilen Zellen starben bald, 3 Fallen mit spiirlichen Hosinophilen ging es recht 
leidlich. O¢t (in 28), Rumpf (1), Moeller (26) sprechen den eosinophilen Zellen im 
Auswurf eine jede prognostische Bedeutung ab. 

Das reichliche Vorkommen von Eosinophilen bei der Komplikation der Lungen- 
tuberkulose mit Asthma wird von Pelmay (zit. bei Pertik, 28) bestitigt. In diesen 
Fiillen kann der Befund insoferne als ein relativ giimstiges Zeichen gelten, als die spe- 
zifische Erkrankung der Lunge bei gleichzeitigem wahren Asthma oft sich als gutartig 
erweist. 

Die fettig und myelin degenerierten rundlichen Alveolarepithelien 
sind nach Hichhorst (86), wenn sie sehr reichlich auftreten, ein Zeichen 
dafiir, dafi in den Alveolen ein lebhafter AbstofiungsprozeB der Epithelien 
vor sich geht. Ebenso deuten sie nach Brezozero (zit. in 25) auf eine 
Bronchoalveolitis und nach de Renzi (25) auf eimen Alveolarkatarrh hin, 
haben aber nach letzterem Forscher die ihnen von Buhl imputierte Be- 
deutung als Zeichen einer Pneumonia desquamativa nicht und kommen 
sparlich auch im Sputum gesunder Personen, besonders jenseits des 
35. Jahres vor. Nach B. Fr. v. Kordnyi(24) ist der Befund meist zahl- 
reicher Alveolarepithelien im Auswurf bei spezifischen Pneumonien nicht 


') Die prognostische Tragweite der Lymphocytose im Sputum ist schwer zu 
entscheiden, wenn wir die Ansicht Bergels (409) lesen, nach welcher die Lymphocyten 
ein fettspaltendes Ferment enthalten sollen, welches die Hiille der Tuberkelbacillen 
verdaut und die durch die lipolytische Kigenschaft der Lymphocyten verdauten Bacillen 
dann durch die proteolytische Kraft der Leukocyten fast véllig zerstért werden. Somit 
wiirden wir im Kampfe gegen den Kochbacillus auf beide Arten der weifen Blutkér- 
perchen gleichwohl angewiesen sein und das Uberwiegen der einen oder der anderen 
Gattung kénnte wohl dem Kranken schwer niitzen oder schaden. Kwthy sah unlingst 
bei einem jungen Mann einen bésartigen akuten Proze8 beider Lungen, wo im Auswurf 
massenhaft Lymphocyten vorhanden waren. 
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Selten. Bizzozero betont, dai die Lungenepithelzellen im weiteren Verlauf 
der Lungentuberkulose an Zahl abnehmen und eine Zeitlang aus dem Aus- 
wurte vollig verschwinden kiénnen, wenn niimlich die Alveolen mit kasigen 
Massen ganz verstopft sind. Auch Moeller (26) hat gefunden, da® Alveo- 
larepithelien besonders im Anfangssputum vorhanden sind. De Renzi hebt 
dann hervor, dafi sie nur in dem Falle eine Bedeutung haben, wenn sie 
im Auswurf lange Zeit hindurch vorkommen. — Aus all dem ist ersichtlich, 
dafi den Alveolarepithelien des Sputums in dem Sinne eine gewisse progno- 
stische Verwertbarkeit zukommt, dali ihr reichliches, konstantes Auftreten 
im Auswurfe auf einen Entziindungsreiz in den Alveolen hinweist und ihre 
spitere Abnahme nebst anderen deutlicheren Symptomen auf eine einge- 
tretene intraalveolare Exsudation folgern lift. Der Nachweis von abge- 
stoienen pigmenttragenden Alveolarzellen, sogenannten Herzfehlerzellen, im 
Sputum des Phthisikers, mag zuweilen keine ungiinstige prognostische 
Bedeutung besitzen. 

In demselben Sinne, wie das reichliche Vorkommen von Kosinophilen bei der 
Komplikation der Lungentuberkulose mit Asthma (siehe oben), sind auch die eventuell 
auftretenden Charcot-Leydenschen Kristalle und die Cwrschmannschen Spiralen zu be- 
werten. — Im Falle einzelne Staubsorten im Sputum, frei oder in Zellen einge- 
schlossen, mikroskopisch nachgewiesen werden, so deuten sie auf konkomittierende 
Pneumonokoniose (Kichhorst, 86) und miissen danach prognostisch beurteilt werden. 

Ill. Chemie des Auswurfes. A. Off schreibt im Jahre 1903 (Lit. 97): Die 


chemische Untersuchung des Auswurfes hat bisher, ganz im Gegensatz zur mikrosko- 
pischen Erforschung, nur wenig wissenschaftlich und praktisch verwertbare Ausbeute 
gebracht.* 

Die Reaktion des frischen, unzersetzten Sputums ist nach O¢¢ stets alkalisch, nur 
wo es bereits in der Lunge zu bakterieller Zersetzung gekommen ist, wie das in Ka- 
yernen vorkommt, wird ein sauer reagierender Auswurf entleert. 

Chemische Auswurf-Analysen haben Arpdd v. Békay (411), Renk (in 86), Hoppe- 
Seyler (in 97) gemacht, von denen in prognostischer Hinsicht die Resultate A. v. Bokays 
wertvoll sind. Nach ihm enthalten 1000 Teile Auswurf: 


bei fibréser bei Infiltration bei vorgeriickter bei dem 


Phthise mit der einen kavernOser moribunden 

Schrumpfung Spitze Phthise Phthisiker 
WetSAUT GUase sa. eo. ee he 0°84 046 2°46 9°72 
Freie Fettsiure..... 0:18 0°52 0°37 0:90 
Seifen oss Paes ee 0:38 0:43 0:53 3°97 
Chelsstenrin, fy). or iy 2 0°40 161 O17 O14 
INVER CHT NE Kes er, vane te O10 == — 0:48 
1 Oda ge ee ict alee Caen eee 2°04 — 4:43 ‘aya 


Die Bestandteile scheinen also fast iibereinstimmend mit der Schwere der Kr- 
krankung in vermehrter Menge ausgeschieden zu werden, so daB die chemische Zu- 
sammensetzung im allgemeinen dem mikroskopischen Bilde entspricht“. Auch nach 
Prorock (412) geht eine Verschlimmerung des Zustandes von Lungenkranken mit der 
Erhéhung der EiweiSausscheidung durch die Sputa einher und umgekehrt das Sinken 
des Eiweifquotienten ist Zeichen einer eingetretenen Besserung. Die Albumosen sollen 
sich ebenso verhalten. Wo Albumosen gegeniiber dem Albumen iiberwiegen, handelt es 
sich gewohnlich um fieberhafte Mischinfektionen. Bei Anwesenheit von Kavernen finden 
sich im Auswurf nach O¢t (97) noch die bakteriellen Zersetzungsprodukte von Protein- 
stoffen, von Lezithin und von Fett: Ammoniak, Schwefelwasserstoff, niedere und hohere 
Fettsiuren ete. — Eine Erhéhung der im Sputum ausgeschiedenen organischen Be- 
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standteile, besonders des Hiweifes, wird daher ein ungiimstiges Prognostikon darstellen 
und das Erscheinen von bakteriellen Zersetzungsprodukten als Zeichen von Kavernen 
in gleicher Weise zu deuten sein. 

Mit der Frage der chemischen Zusammensetzung des Sputums ist eine andere 
eng verkniipft, welche Verluste naémlich der Organismus durch die mit dem Auswurf 
aus dem Kérper austretenden organischen Substanzen erleidet? ...,,ob es berechtigt 
ist, sagt Ott, die Kachexie des Phthisikers zum Teil auf Rechnung dieser Verluste zu 
setzen ?“ 

Nach Straus (40) wechselt die tigliche, allerdings sehr variable Sputummenge bei 
Lungentuberkulose gew6hnlich zwischen 100—200 em*, doch kann sie bis 800—1000 em* 
steigen. Das spezifische Gewicht des Auswurfes ist ebenfalls sehr wechselnd, es 
schwankt nach Kossel zwischen 1008—1026, nach Parddi (beide zit. bei Ott, 97) zwi- 
schen 1004—1017. Kossel meint, daB das spezifische Gewicht des Sputums im allge- 
meinen von der Zahl der darin befindlichen Leukocyten abhingt, wogegen Parddi sehr 
richtig darauf hinweist, daB das spezifische Gewicht tiberhaupt mit dem Gehalt an 
festen Bestandteilen steigt und fallt. Je copidser und dicker, substantieller also der 
Auswurf sein wird, um so mehr Kérperbestandteile werden in ihm aus dem Organismus 
entfernt. Lanz (in 97) fand bei 16 Patienten verschiedener Stadien auf Grund von 
Stickstoffgehaltsbestimmungen im Mittel einen HiweiSverlust von 413g pro die (bei 
einer tiglichen Sputummenge von 36—120 g, einmal 245 g). Hs ist demnach — erklart 
Ott — bei den vorgeschrittenen Fallen der Lungentuberkulose eine gewisse kausale Betei- 
ligung des Auswurfs an der Kachexie nicht von der Hand zu weisen, obwohl sie doch 
»keineswegs groB“ ist. A. Fraenkel (35) meint, da’ profuser Auswurf schon in Anbe- 
tracht des Verlustes organisierter Kérpersubstanz ein bedenkliches Symptom sein kann 
und bei Moeller (26) heiBt es direkt, da der Verlust an HiweifSstoffen mittelst der 
Sputa um so gréBer sein wird, je weiter der LungenprozeS vorgeschritten ist. Reichliche 
Sputa brauchen aber gar nicht notwendig spezifisch tuberkulés zu sein, um den Orga- 
nismus durch die oft erheblichen EKiweifSverluste zu schwiichen (Cornet, 8; Bandelier und 
Roepke, 19). Wenn z. B. Bronchiektasie sich zur Phthise gesellt, konnen groBe Mengen 
organischer Substanzen mit dem copidsen Sputum dem K6rper entzogen werden. So 
fand Falk (zit. bei David, 142) in einem solchen Falle einen taglichen Kalorienyerlust 
von 1672 durch den Auswurf und unlingst sah Kauthy einen ihnlichen Patienten, der 
trotz seines auSerordentlich guten Appetites doch schon einen bedeutenden Kérper- 
schwund aufzuweisen hatte. 


Fiir die praktische Prognostik bei weitem wichtiger als die oben an- 
gefiihrten mehr wissenschaftlichen Angaben waren einige Sputumreak- 
tionen, im Falle denselben eine prognostische Verwertbarkeit iiberhaupt 
zukommen kann. 

1. Die Albuminreaktion des Auswurfs, d.h. der Nachweis eines 
ausgesprochenen Hiweifigehaltes im Sputum mittelst der Kochprobe, wurde 
vor kurzem von Roger und Levy angegeben. Wanner (zit. in 405) betrach- 
tet jeden Eiweifgehalt, der iiber eine angedeutete schwache Opaleszenz 
beim Kochen hinausgeht, als Zeichen einer Entziindung. Bei tuberkuléser 
Kntziindung ist die Probe meist stirker positiv, hier handelt es sich 
gewohnlich um einen deutlichen EiweiSniederschlag. Diagnostisch scheint 
die Probe auch trotz der entgegengesetzten Auffassung Remlingers (414) 
brauchbar zu sein. Lautmann fiihrt in seinem Referate an, daf von 
ungefahr 1200 Fallen von Tuberkulose blo® 17 negativ waren, Biernacki 
(in 142) fand bei tuberkulésen Bronchitiden hdhere Werte als bei nicht 
spezifischen Katarrhen und nach Gautz und Hertz (413) sollen einfache 
Bronchitiden die Eiweifprobe tiberhaupt nicht geben. Beziiglich der pro- 
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gnostischen Verwertbarkeit teilen sich derzeit noch die Ansichten. Proroch 
(in 142) fand bei vergleichenden Untersuchungen manchmal bei sehweren 
Lungenatfektionen ein Sputum mit geringem Albumengehalt, leichte Spitzen- 
affektionen mit viel Eiweif}; Gautz und Hertz (413) hatten positive Albumin- 
reaktion bei initialen und _ vorgeschrittenen Tuberkulosefillen; nach 
Lautmann sind prognostische Schliisse aus dem Ausfall der Probe noch ver- 
friiht und auch nach Rodriguez Alves(415) ist die Reaktion in allen Phasen 
der Tuberkulose und in den akuten sowie in den chronischen Fallen vorhan- 
den. Dagegen stellen Roger und Levy-Valensi(416) den Satz auf, daw, je 
rapider der Verlauf der Tuberkulose und je mehr der Proze(i vorgeschrit- 
ten ist. um so grifer die Eiweifimenge im Sputum ist; nach Leca- 
plain(417) ist die Albuminreaktion bei allen noch in Entwicklung begriffe- 
nen (also aktiven, Verff.) Tuberkulosen vorhanden, geheilte Tuberkulose 
gibt die Probe nicht; nach Gawtz und Hertz tritt dieselbe bei fibrésen 
Fallen nicht auf und nach Geeraerds (418) Beobachtungen soll die Kiweili- 
reaktion des Auswurfs in Zusammenhang mit der Pirquet-Reaktion pro- 
gnostisch verwertbar sein in dem Sinne, daf positive Hautreaktion bei negativer 
Albuminoreaktion eine geschlossene Tuberkulose, der positive Ausfall beider 
Reaktionen eine fortschreitende Tuberkulose anzeige. Weitere Unter- 
suchungen miissen diese Frage noch endgiiltig kliren. 

2. Die Salicylreaktion des Sputums wurde vor kurzem von Falk: 
und Tedesko (405) angegeben. Sie reichten Patienten mit Auswurf 2-0 g 
Natr. salicylic., welches dann im Sputum aufgesucht wurde.!) Bei Bronchitis 
acuta und chronica simplex, bei Asthma bronchiale, bei Stauungskatarrhen 
der Lunge war die Salicylreaktion stets negativ; bei croupéser und Lobu- 
lirpneumonie sowie bei Tuberkulose ergab die Probe stets positive Resul- 
tate, bei Tuberkulose in allen Fallen. Die Methode basiert auf der nicht 
neuen Wahrnehmung, dafi bei Vorhandensein von krankhaften Vorgangen 
in der Lunge, die zu einem Austritt von Blutbestandteilen in die Lun- 
genalveolen fiihren, gewisse in den Organismus eingefiihrte Stoffe relativ 
rasch dort ausgeschieden werden. Der Ausfall der Reaktion ist zwar nach 
Falk und Tedesko weniger eindeutig bei Lungentuberkulose als bei der 
croupdsen Pneumonie, dennoch gaben im allgemeinen die Sputa von akuter 
Tuberkulose eine intensivere Reaktion als die von chronischen Fallen. Fads: 
und Tedesko glauben, dali fiir die Intensitit der positiven Salicylprobe 
Substanzverluste der Lunge (z. B. chronische Kavernen) weniger ausschlag- 
eebend sind, als die Ausbreitung akut-entziindlicher Prozesse. 

3. Farbenreaktion des Sputums. Zur weiteren Erforschung dessen, 
ob und inwieferne der Auswurf das Resultat eines pneumonischen Pro- 


‘) Methodik: Schiitteln des schwach angesdiuerten Sputums mit der fiinffachen 
Menge 96°/,igen Alkohols, Filtrieren, Eindampfen des klaren Filtrats bei schwach alkali- 
scher Reaktion auf dem Wasserbade, Aufnahme des Abdampfriickstandes in Wasser, leichte 
Ansauerung, Versetzen mit Bleizucker, Abfiltrieren des Niederschlages, Nachwaschung, 
Schiittelung des sauren Filtrates mit Ather, Aufnahme des Atherriickstandes in 10 em* 
Wasser, dazu 1 em* einer 10°/,igen Eisenchloridlosung (Violettfairbung). 


Kuthy, Wolff-Hisner, Prognostik der Lungentuberkulose. 16 
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zesses sei, wiirde auch die A. Schmidtsche (in 405) ,,Farbenreaktion~ 
dienen kénnen, falls weitere Untersuchungen deren Brauchbarkeit erharten. 
Die Reaktion besteht darin, dai die Grundsubstanz des pneumonischen 
Auswurfes, das Sputum, mit Hhrlichschem Triazid behandelt, in eimem 
roten, die des schleimig-bronchitischen Auswurfes in einem griimen oder 
blauen Ton gefirbt erscheint. Allerdings bemerken schon Falk und Tedesko, 
dai es daneben auch manche Misch- und Ubergangsfarben gibt, die die 
Eindeutigkeit der Reaktion stark abschwichen, so dafi bei der Beurteilung 
dieser Probe schon aus physikalischen Griinden eine grofie Vorsicht 
geboten ist. 


4. Prognostische Bedeutung des Bacillenbefundes. 


Hier kommt vor allem in Betracht, ob bei sonst erkannter Tuber- 
kulose der Lunge und vorhandenem Sputum tiberhaupt Tuberkelbacillen 
aufzufinden sind oder nicht, dann die Zahl derselben, ihre Formverhilt- 
nisse, Lagerung und tinctoriellen Eigenschaften; endlich kénnten auch die 
ziemlich spirlichen Angaben tiber den Einflu® der verschiedenen Virulenz 
des Koch-Bacillus in Betracht kommen. 

1. Zahl der Bacillen. ,Man hat eine Zeitlang geglaubt,“ schrieb 
im Jahre 1887 Hichhorst (86), ,,da aus der Menge der Tuberkelbacillen im 
Auswurf auf die Ausdehnung der Erkrankung und auf ihren Verlaut 
ein prognostischer Schlu8 gezogen werden diirfe, doch haben ausgedehntere 
Erfahrungen dies nicht bestatigt. Es kommen eben beim selben Fall an 
aufeinanderfoleenden Tagen grofBe Schwankungen in der Zahl der Tuber- 
kelbacillen vor.“ ,Il serait hasardeux ...“, aus der Zahl der Bacillen 
einen Schluf auf die Bosartigkeit des Prozesses zu ziehen, sagte im 
Jahre 1895 Straus(40). Ebenso aubert sich Penzoldt(81), Striimpell (21), 
Cornet (8), Land (406), Daremberg (4), Macfie (20), Price (9) und A. Fraen- 
kel (35). 

Demgegentiber wissen wir, dai der Zahl der Bacillen nebst ihrer 
Virulenz (Rumpf, 1, u. a.) und sogar abgesehen von ihrem Virulenzgrade 
(Krompecher und Zimmermann, in 28; Moeller, 26) eine hohe Bedeutung fiir 
das Zustandekommen der Infektion und im Anschlufi daran der sich ent- 
wickelnden tuberkulésen Verainderungen zukommt. Wir diirfen aber, wie 
es bereits v. Weismayr hervorgehoben hat, aus der Zahl der Bacillen im 
Sputum keineswegs auf die Zahl der im Korper befindlichen Bakterien 
folgern. Besonders sind Schliisse aus einzelnen oder nur ganz sporadisch 
ausgefiihrten Auswurfsuntersuchungen nicht am Platze. 

Das Fehlen eines positiven Bacillenbefundes ist ceteris paribus im 
allgemeinen als prognostisch giinstig zu bezeichnen (s. auch Penzoldt, 81). 
Waren nach wiederholter sorgsamer Untersuchung tiberhaupt keine Bacillen 
bei dem betreffenden Kranken zu finden, so spricht man bekanntlich von 
emer geschlossenen Tuberkulose. Uber dieselbe iiusert sich Weicker (zit. 
bei Rumpf, 1) wie folgt: ,Wenn auch die geschlossene Tuberkulose durch- 
aus nicht in allen Fallen fiir die prognostisch giinstigere gehalten (vel. 
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auch Schréder, 419), ja bisweilen nicht mehr unter die initialen gezahlt 
werden kann, so bietet dieselbe doch zumeist mehr Chancen der Besserung 
als die offene Tuberkulose, welche fast durchwegs einem vorgeschrittenen 
Stadium gleichzusetzen ist“ (vgl. auch Bandelier und Roepke, 19). Der 
Bacillenbefund kann sogar gelegentlich mehr sagen als der objektive Be- 
fund, was nach unserem Bemessen iibrigens natiirlich ist, da ersterer auf 
die Intensitat, wihrend letzterer oft mehr nur auf die Extensitiit des Pro- 
zesses ein Licht wirft. Rumpf(1) hat somit nicht ganz unrecht, wenn er 
sagt, dali prognostisch haufig ein zweites Stadium und zuweilen sogar ein 
erstes Stadium mit Bacillen ungiinstiger sein kann, als ein drittes Stadium 
ohne Bacillen. 

»Doch gibt es meiner Erfahrung nach Falle,“ schreibt Penzoldt(s1), 
.in denen man bei unzweifelhafter und ziemlich vorgeschrittener Tuberkulose 
oft vergeblich in dem reichlichen eitrigen Sputum (besonders bei Bestand 
von Bronchiektasien) nach Bacillen sucht.“ Daremberg(4) erwihnt einen 
Kranken, der an seiner sehr langsam fortschreitenden chronischen Phthise 
mit sklerotischen Bronchiektasien starb und bei dem bis zu 2 Monaten 
vor seinem Tode in dem copidsen Sputum keine Bacillen nachzuweisen 


waren. Lichhorst(86) erwihnte noch eher solche — ,zwar ungewohnlich 
seltene* —— Fille, bei denen trotz zweifellosen Bestehens der Lungenschwind- 


sucht auch bei taiglicher Untersuchung des Sputums Tuberkelbacillen darin 
vermifit wurden. Avthy erinnert sich an einen einschlagigen Fall noch aus 
seinen Studienjahren. Hichhorst bemerkte schon im Jahre 1887, dafi es 
ihm in solchen Fallen mehrmals gelungen ist, die Bacillen aufzufinden, 
wenn er den Auswurf 24 Stunden stehen lief und dann neuerdings unter- 
suchte. Durch diese Art von Anreicherungsverfahren und die in letzterer 
Zeit vervollkommneten Sputumuntersuchungsmethoden (Antiforminmethode 
etc.) werden zwar solche Fille immer seltener, doch lait sich ihr Vor- 
kommen nach unseren heutigen Kenntnissen tiber das wohl mégliche Fehlen 
der Sdurefestigkeit seitens der Koch-Bacillen besser verstehen, als friiher. 

Mit welcher Umsicht wir die Frage der ,geschlossenen* Tuber- 
kulose und deren Prognostik behandeln miissen, beweist der Umstand, dal 
nach Straus(40) die Bacillen aus dem Sputum momentan verschwinden 
koénnen, wenn der erweichte Herd aufhért, sich in den Bronchialbaum zu 
ergiefen. Auch nach Much(420) schwinden im Sputum Tage und 
Wochen hindurch vorher massenhaft vorhandene, nach Zichl  tirb- 
bare Tuberkelbacillen, um dann wieder aufzutauchen. Ferner kommen nach 
Rumpf (1) gerade bei ganz schweren Fallen voriibergehend lingere Peri- 
oden vor, wo der Auswurf ganz frei von Tuberkelbacillen ist; bei manchen 
akuten Fallen kann der Sputumbefund trotz des schweren Allgemeinzustan- 
des und hohen Fiebers negativ sein, weil die sich rasch entwickelnden 
Tuberkel noch keine Zeit zur Colliquation fanden (Straus), weshalb z. B. 
bei in Wochen oder einigen Monaten letal endigenden kisigen Pneumonien 
oft nur nach geraumer Zeit und langem Suchen der positive Befund zu 
erreichen ist (Fr. Miller, 51). Im Beginne oder auch im weiteren Ver- 

16% 
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laufe eben der bésesten Tuberkulosegattung, der Miliaris, kénnen Bacillen 
im Sputum fehlen (u. a. de Renzi, 25; Cornet, 8). Wir kommen hier von 
neuem zu der Erkenntnis, dafi auch in der Prognostik: ,unum symptoma 
nullum symptoma‘ ist. Mit viel Berechtigung kehrt daher auch A. Fraen- 
kel(35) die Formel um und sagt: ,Bei einer entsprechenden Riickbildung 
der physikalischen Symptome ist auch das Verschwinden der Bacillen aus 
dem Auswurf ein erfreuliches Zeichen.“ Selbstverstandlich mufi das Ver- 
schwinden eine definitive Erscheinung sein, nur dann kann man mit der 
Zeit auch von einer Heilung sprechen. 

Die echte geschlossene Tuberkulose der Lunge im Sinne fr. Millers 
(51), bei welcher namlich die Herde sich nicht erweichten oder vollig ab- 
gekapselt sind, ist prognostisch bedeutend giinstiger, als die offene 
Phthise, um so mehr, als nach den Untersuchungen von Sata(42) nach 
Eroffnung der geschlossenen Herde das Wachstum der darin befindlichen 
Mikroorganismen lebhafter wird und nach Siebert (421) mit dem vermehrten 
Wachstum der Tuberkelbacillen auch vermehrte Giftigkeit des Nahr- 
bouillons als Beweis der erhéhten Giftproduktion vorhanden ist. 

Dazu kommt noch, dafi offene Herde auch der aérogenen Sekundir- 
infektion preisgegeben sind. Stauffer (317) teilt uns demgemafi aus den 
zehnjibrigen Erfahrungen der Heilstatte Liidenscheid mit, dai die Dauer- 
erfolge bei den Kranken mit offener Tuberkulose weit seltener beobachtet 
werden, als bei solchen mit geschlossener Tuberkulose. 

Selbstredend miissen Arzt und Patient — wie Rumpf (1) es richtig 
bemerkt — verstehen, einen richtigen Lungenauswurf zur Untersuchung zu 
gewinnen, und ebenso darf aus dem Fehlen des Auswurfes nicht ohne 
weiteres auf eine geschlossene Tuberkulose gefolgert werden, da besonders 
bei Kindern das Verschlucken des Auswurfes, dessen Bacillen dann in den 
Darmkanal geraten, hiufig ist. 

Die Forscher (Cornet, 8; v. Weismayr, 18; Price, 9; de Renzi, 25; 
Moeller, 26; Bandelier und Roepke, 19 u. a.) stimmen mit uns darin vollstin- 
dig tiberein, dali ,kontinuierliche Abnahme und ginzliches Verschwinden 
der Bacillen ein objektives wichtiges Kriterium fortschreitender Besserung* 
ist. Hierfiir sprechen die Daten Turbans (in 1), nach dem von 197 Kranken, 
welche beim Eintritt und beim Austritt Tuberkelbacillen hatten, 21-4°/, 
einen Dauererfolg aufwiesen, wiahrend unter den 116 Patienten, die mit 
Bacillen in die Heilanstalt gekommen sind und ohne Bacillen entlassen 
wurden, 70°5°/, Dauererfolge zu verzeichnen waren. Stauffer (317) machte 
im Sanatorium Liidenscheid ebenfalls die Erfahrung, dai die Kranken mit 
offener Tuberkulose, die spiter ihre Bacillen verlieren, bessere Aussichten 
haben. Benno Hahn (120) fand auch bei Kindern die Dauererfolge bedeutend 
besser, wenn im Auswurf wihrend der Kur die Bacillen verschwunden sind. 

Im allgemeinen sparlich sollen die Bacillen nach Chr. Jakob (422) bei 
den chronisch verlaufenden, interstitiellen Formen der Lungentuberkulose 
sich finden, nach Ir. Miller (51) bei Fallen von geringfiigiger pulmonaler 
Erkrankung, doch setzt er gleich selbst hinzu, wie viele Ausnahmen diese 
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Regel hat. Blumenfeld (294) fand z.B. bei Phthisikern mit Diabetes oft 
nur sparliche, schwer nachweisbare Bacillen. 

Kine konsequente Zunahme der Bacillen im Sputum l&Bt nach de 
Renzi(25) nicht selten aut einen entsprechenden Gang des Krankheits- 
prozesses schhelien, nach Ortner (2) kann ein rapides Ansteigen der 
Tuberkelbacillen im Sputum ein Vorliufer der Progredienz des tuberkulésen 
Prozesses sein. van Voornweld (372) gibt an, dab von ,,Gaffky, 5“ ab die 
elastischen Fasern, die Zeichen einer intrapulmonalen Zerstirung, in dem 
Auswurf nie fehlen. 

Wir zitieren im folgenden eine Reihe wichtiger *AuSerungen: 

,Im allgemeinen pflegt die Menge der Tuberkelkeime im Sputum 
um so grofier zu sein, je akuter der Proze®8 in den Lungen verliuft“ 
(Hichhorst, 86): .je reichlicher die Bacillen vorhanden sind, um so eher 
darf man auf einen rasch fortschreitenden Ulcerationsproze(i schlievien“ 
(Striimpell, 21): rapid erweichte Herde geben massenhaft Bacillen ab“ 
{ Cornet, 8): — ..bei Kavernendetritus im Sputum ist der Bacillengehalt ein sehr 
reichlicher* (van Voornweld, 372): sehr zahlreich finden sich gewohnlich die 
Tuberkelkeime im Kaverneneiter* (Chr. Jakob, 422, Bandelier und Roepke, 19, 
Rumpf, 1, B. A. v. Kordnyi, 88). Nach Moeller (26) darf man trotz allen die 
prognostische Wertung erschwerenden Momenten doch annehmen, dafi ein 
stindiges Auffinden von enormen Mengen von Tuberkelbacillen im Sputum 
eine schlechte Prognose ankiindigt. 

Einmaliger sehr reichlicher Bacillenbefund braucht nichts schlechtes 
zu bedeuten; Moelle, bemerkt sogar, dafi am Schlufi der Kur, besonders 
auch bei erfolgreichen Tuberkulinanwendungen man gerade noch einmal 
wieder sehr zahlreiche Bacillen finden kann, bevor dieselben ganz ver- 
schwinden, ,gleichsam als ob es sich um eine Abstofiung seitens des 
Korpers handle~. Ahnlich aufert sich Daremberg(4), indem er mitteilt, 
dafi es Leute gibt, welche sozusagen eine ,Reinkultur von Koch-Bacillen* 
expektorieren und dennoch bald genesen. Es handelt sich in solchen 
Fallen um die Entleerung einer kleinen Kaverne. 

ei den pulmonalwirts gut abgekapselten, bronchialwairts offenen 
Ulcerationshéhlen der chronischen Phthise kann sich im Sputum eine 
grofe Anzahl von Bacillen vorfinden und dabei ein leidlicher Allgemeinzu- 
stand mit auferordentlich langsamem Fortschreiten des Leidens bestehen 
(Straus, 40). C. Hart(79) bemerkt, dafi alte Leute aus ihren nicht pro- 
gredierenden narbigen Kavernen anhaltend grofe Quantitaten von Tuber- 
kelkeimen mit dem Auswurf entleeren kénnen, so dafi man zur Annahme 
neigen mul, dafi hier diese Bakterien nur mehr als Saprophyten in den 
Hohlen der Lunge fortgedeihen und den betreffenden Patienten zum form- 
lichen ,Bacillentrager“ machen. Auch v. Muralt (423) sprach unlingst in 
einer Diskussion von ,praktisch geheilten Lehrern mit  bacillenhaltigem 
Auswurf*, die nur deshalb nicht mehr erwerbsfihig sind, weil sie mit 
Riicksicht auf die ihrerseits bestehende Infektionsgefahr nicht verwendet 


werden koénnen. 
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Wir sehen aus den angefiihrten Angaben, dali, wenn auch nur mit 
Reserven, bei einer Riicksichtnahme auf den Gesamtzustand des Kranken, 
dem quantitativen Bacillenbefund doch nicht eine jede prognostische Be- 
deutung abgesprochen werden kann. Nur mufi man als Grundprinzip an- 
sehen, da man blo’ auf Grund zahlreicher Sputumuntersuchungen und 
im Falle einer gewissen Konstanz des betreffenden quantitativen Merk- 
males sein Urteil aufbauen darf. 

2. Form und tinktorielle HKigenschaften des Tuberkelvirus. 
Im allgemeinen ist hier noch heute eine grofie Unsicherheit beziiglich 
der prognostischen Bewertung vorhanden. ,,Man hat versucht — sagte 
z. B. Straus (40) —, prognostische Schliisse aus der Form der Bacillen zu 
ziehen, doch meist finden sich die verschiedenen Formen in dem bun- 
testen Péleméle im Auswurfe nebeneinander.* Ebensowenig wie der ver- 
schiedene Bacillengehalt, berechtigt nach A. Fraenkel (35) verschiedene 
Grove oder kérnige Beschaffenheit der Tuberkelbacillen zur Annahme einer 
Besserung. Nach Bandelier und Roepke(19) gehen in der Deutung der 
verschiedenen Form und Fiarbung der Bacillen, der Splitter und Granula 
die Ansichten noch sehr auseinander. Ebensowenig, wie die absolute Zahl 
der Bacillen im Sputum, hat mit kaum einer Ausnahme ihre Form eine 
prognostische Bedeutung, sagt Land (406); auch die Fahigkeit der Ba- 
cillen, Farbstoffe aufzunehmen, zeigt nach ihm keine spezifischen Ver- 
inderungen in den giinstig verlaufenden Fallen. Man mufi daher Remp/ (1) 
vollig Recht geben, wenn er bemerkt, dafi man mit der Verwertung von 
Form und Firbung der Bacillen fiir die Prognose vorsichtig sei. Da aber 
auch der einfach negierende Standpunkt unfruchtbar ist, so wollen wir 
suchen, ob sich aus den bisher bekannt gewordenen Angaben doch nicht 
etwas Positives fiir die Zukunft herausschilen latit? 

Die mehr schlanke Form der Bacillen kommt nach vr. Betegh (65) u. a. im all- 
gemeinen dem humanen Typus gegeniitber dem plumperen Typus boyinus za — doch 
wollen einzelne Forscher, wie Maraghano und Mircoli, Pierry und Mandoul (in 8) die 
schlanken, grazilen Stabchen, welche bei der Tinktion die Farbe nicht in continuo auf- 
nehmen, fiir wirksame Abwehr seitens des Organismus, ftir einen hohen Immunitiatsgrad, 
somit fiir einen giinstigen Verlauf sprechen lassen, die gute Farbbarkeit nach Zehl, als 
Zeichen einer Bacilleneuphorie, d. h. eines geringen Widerstandes seitens des Kérpers 
betrachten. Much teilt mit, da neben seinen Granula zuweilen auch eine feine Stibchen- 
form nachgewiesen werden kann, die nicht nach Zehl, sondern nur nach der modifi- 
zierten Grammethode (S. 247) darstellbar ist. Die Aussage Rwmpfs (1) lautet, daB man zu- 
weilen vor dem dauernden Verschwinden der Bacillen keine schlanken hellroten Stabchen 
mehr im Auswurf findet. Nach Moeller (26) sind solche schlankere Formen sogar meist 
vom langeren Fixieren abhingige Kunstprodukte. 

Bacillen mit kolbenférmigen Anschwellungen und verzweigten Formen 
hielt Hayo Bruns (424) ebenfalls fiir Kunstprodukte, Ortner (2) fiir Involutionsformen, 
ja sogar fiir eine saprophytische Wuchsform, wahrend Dalous (zit. bei Pertik, 28) dem 


aktinomykotiformen Kolbentypus im Gegenteil eine gewisse ausgesprochene Virulenz 
zuspricht. 

Obgleich Straus (40) der Ansicht ist, daB eine Folgerung aus der Lange der 
Stabchen ein ,hasardes“ Vorgehen ist, finden wir bei v. Weismayr (18) die Angabe 
Berthiers iiber eine prognostisch ungiinstige Bedeutung der kurzen Bacillen, welche 
einen raschen Verlauf signalisieren, und yon Mircoli die tiber die giinstigere Vorbe- 
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deutung der langen Stibchen. Nach einer persénlichen Mitteilung ist der bewiihrte 
Otologe in Budapest, Prof. Krepuska, ebenfalls der Meinung, daf kurze Stabchen bés- 
artiger sind, weil sie auf ein schnelles Wachstum der Pilze hindeuten. Wenn man 
im Sputum viele kurze Bacillen findet oder diese sogar in der Mehrzahl sind, so deutet 
das nach Land (406) auf einen ,entweder voriibergehend oder dauernd ungiinstigeren 
Verlauf* hin. Auch nach Ortner (2) diirfte die Form der im Sputum nachweisbaren 
Tuberkelbacillen nicht ohne jeden Wert fiir die Prognose sein, denn wir halten, voraus- 
gesetzt, daS die Bakterien nicht einem Kavernensputum entstammen, lange Stibchen 
(welche sich nur vielfach unterbrochen firben) fitr prognostisch giinstiger, und auffallend 
kurze (dicke) Stabchen, die auf eine sehr rasche Entwicklung des Erkrankungsprozesses 
hinweisen diirften, fiir prognostisch ungiinstiger. 

C. Spengler fand bekanntlich in 14°3°/, der Lungentuberkulosefille nur Ba- 
cillensplitter im Sputum. In diesen Fallen waren zwar physikalische Zeichen der 
Tuberkulose und Auswurf vorhanden, doch die Symptome einer allgemeinen Intoxikation 
des Kérpers fehlten. Auch Rwmpf (1) bemerkt, da8 man vor dem dauernden Verschwin- 
den der Bacillen nur noch fiir ganz alte Kulturen charakteristische Formen oder nur 
einem sogenannten Bacillendetritus im Sputum begegnet. Fiir die relative Benignitiit 
solcher Falle mit bloB ,Splitter“ im Auswurf wiirde selbst die Auffassung von Wehrli 
und Anoll (426) sprechen, nach welcher die ,ausschlieBlich nach Zieh! darstellbaren 
Kérner als noch unentwickelte, unreife Stadien der echten Dauerform* (der grampositiven 
Grannla) anzusehen wiren, da die Bakterien dann eine Dauerform annehmen, wenn sie 
sich unter ungiinstigen Wachstumsverhiltnissen befinden. 

Man hat schon langst wahrgenommen, daf das nach Zieh! firbbare Tuberkelvirus 
zuweilen wie gekérnt erscheint, die Farbe nicht gleichmibig aufnimmt. Diese gekérnte 
Form wurde yon Avtasato (in 65) und Getpel (in 426) einfach als Degenerationsprodukt 
aufgefabt, Mircoli (32) aber schreibt dieser ,streptokokkisierten* Form eine besondere 
Bedeutung, und zwar prognostisch im giinstigen Sinne zu, indem er dieselbe als ein 
Kennzeichen derjenigen Tuberkulosen ansehen will, bei denen der LungenprozeB nicht 
rasch fortschreitet, wenig Allgemeinerscheinungen vorhanden sind und sekundiire Kompli- 
kationen fehlen. Auch Ortnerv (2) meinte in seinem Vortrage iiber klinische Prognostik, 
daS wir lange Stabchen, welche sich vielfach ,nur unterbrochen, also an Streptokokken 
erinnernd* firben, fiir prognostisch giinstig halten. Dagegen halten v. Betegh (65) und 
Almada (427) wohl mit Unrecht die ungefirbten Segmente im Bacillenleibe fiir Sporen. 
Nach ibnen waren also die ,streptokokkisierten* Bacillen gut ausgewachsene, vollig 
entwickelte, sporentragende Keime und eigentlich ein Zeichen dessen, dab die Bakterien- 
entwicklung in dem betreffenden Organismus zwar ibr Optimum nicht findet, aber auf 
keine absoluten Hindernisse gestoBen ist. Wehrli und Knoll (426) bekamen mehrfach 
Bacillenexemplare zu Gesicht, die nach Ziehl eine gréBere Menge von Kérnchen erkennen 
lieBen als nach Much [modifizierte Grammethode’)]; sie fragen beziiglich dieses Sputum- 
befundes: ,Was lag naher, als hier an einen progressiven ProzeB zu denken?* Wehrli 
und Knoll betrachten somit den streptokokkisierten, nach Zieh! farbbaren Tuberkel- 
bacillus gegentiber Mircoli gerade als Beweis einer progressiven Tendenz. Unserer 
Meinung nach sind jedoch weitergehende Folgerungen aus der granuliren Form des 
Tuberkelbacillus nicht statthaft, bis die kardinale Frage nicht geldst ist, die auch Much 
(428) selbst als noch einer einwandfreien Beantwortung bediirftig hinstellt, namlich ob 
es sich in der granularen Form um eine wirkliche Entwicklungsform oder um_ auf 
bakteriolytischem Wege erhaltene Zerfallsprodukte, wie v. Behring annimmt, handelt?* 

Bereits Koch betrachtete die sogenannten Vakuolen als Sporen. Fliigge gab 
auch zu, da® es sich hier um Sporen handeln kénne; nach Straus (40) aber ist 
die Frage noch nicht geklart, da die ungefirbten Gebilde des Bacillenleibes nicht alle Kri- 
terien der Sporen aufweisen; Coppen-Jones (425) betont, daB dennoch viele dieser Kriterien 


1) Methylviolett B. N. 10cm®* gesittigte alkoholische Lésung in 100cm* 2°/, Kar- 
bolwasser, Aufkochen oder lingere Zeit bei 37°, Jodkaliumwasserstoffsuperoxydlésung 
(5g Jodkalium, 100cm* 2°/, H,O,) bis 2 Minuten, Alkohol abs. = Grammethode 3. 
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vorhanden sind; Prof. Karl v. Kétly (7) hilt es fiir wahrscheinlich, da8 die Tuberkelbacillen 
Sporen besitzen, und Wehrli und Knoll (426) fragen, , warum sollte gerade der Tuberkelbacillus 
degenerativ zu Kérnern zerfallen, wahrend dies bei vielen anderen Stabchen nicht vor- 
kommt, wihrend aber viele andere Bacillenarten Sporen in Form von Kérnern bilden?* Much 
(428) vergleicht die grannlire Form des Tuberkelpilzes mit dem sporentragenden Milz- 
branderreger. v. Betegh (65) hilt sie dezidiert fiir Sporenreihen. Er gibt auch eine 
Tinktionsmethode (,,Tolinfarbung*) an, mit welcher die Bacillenleiber kaum oder gar 
nicht gefiirbt werden, die darin befindlichen Sporen aber als dunkel violettrote runde 
oder ovoide Gebilde sichtbar werden, und zwar um so dunkler gefarbt, je jiinger sie 
waren. Bandelier und Roepke (19) endlich sagen: , Wir haben die Falle mit Muchschen 
Granula im Sputum auffallend giinstig verlaufen gesehen, eine Beobachtung, die mit 
der Erklirung gut itbereinstimmt, daB die Machschen Granula als Sporen aus den Tu- 
berkelbacillen auskeimen und auf die Anpassung an fiir sie ungitnstige Lebensbedin- 
gungen zuriickzufiihren sind.“ 

Mit seiner Pikrinmethode hat C. Spengler (429) in Fallen von giinstiger Prognose 
besonders viele hiillengeschidigte Bakterien nachweisen kénnen, deren Anwesenheit er 
als Zeichen der Widerstandsfihigkeit respektive der vorhandenen aggressiven Kraft des 
Organismus gegentiber den Bacillen (Schadigung der Hiillen durch Wolff-Eisners Bak- 
teriolyse, Verff.) auffa@t und meint, da8 die Hiillenschidigung bei hohen Graden der 
kérperlichen Wehrkraft eine derartig intensive sein kann, da die Ziehl-Farbung endlich 
vollig negativ bleibt. Diese Angaben C. Spenglers beleuchteten bereits die dringende 
Notwendigkeit dessen, da8 unsere tinktoriellen Methoden beziiglich des Tuberkelbacillus 
noch wesentlich bereichert werden. 

Die Siurefestigkeit der Bacillen kommt im Rahmen der tinktoriellen Verhalt- 
nisse vor allem in Betracht. Kine gute Technik vorausgesetzt, so besonders die Anwen- 
dung einer gentigend schwachen Saurelésung und entsprechend kurze Anwendung der- 
selben (Berka, 430) — kénnten aus den verschiedenen Graden der Siurefestigkeit wohl 
einige Schliisse gezogen werden, da man bisweilen Tuberkelbacillen findet, welche 
ihre Saurefestigkeit verloren haben und Meerschweinchen injiziert, ihre Saurefestig- 
keit wieder erhalten (Terebinsky, 431). Als Mauch (in 432) in Perhydrase-Milch, 
also vollig keimfreier Milch immunisierter Kiihe, eine Rindertuberkelbacillenkultur ein- 
site, verschwanden daraus nach langerem Stehen bei 37° die sdurefesten Bacillen (es 
waren nur noch gramfarbbare Kérnchen itbrig); nachdem man aber der Milch 2°/, Gly- 
zerin zufiigte, traten wieder reichlich séurefeste Bacillen auf. Schon Straus (40) er- 
wahnte, da einige Autoren, besonders Czaplewski, zu beobachten glaubten, dab bei 
am Wege der Ausheilung befindlichen Tuberkulosen die Fixation der Farbe abnimmt, 
die Saurefestigkeit leidet; doch setzte (i. J. 1895) Straws gleich seine Mahnung hinzu, 
da8 man dieser Annahme gegeniiber sich ,mit viel Reserve“ zu verhalten hat. Dennoch 
will Sewald (zit. im 8) aus der groéferen Siurefestigkeit auf eine héhere Virulenz schlieBen, 
was nach dem obigen einer gewissen Berechtigung nicht entbehrt. 

Diejenigen Versuche Muwchs (in 426), bei denen er imstande war, durch giin- 
stigere Lebensbedingungen im Kulturverfahren nach Zieh/ farbbare Bacillen auch dort zu 
erhalten, wo er von einem Material ausging, in dem man vorher kein einziges, nach 
Ziehl farbbares Exemplar hatte nachweisen kénnen — stimmen mit den obigen An- 
nahmen vollkommen iiberein und lassen in uns immer mehr den Gedanken aufkommen, 
dafi cin ziehlpositives Verhalten der Keime eine gewisse Bacilleneuphorie zu bedeuten 
hat, somit prognostisch etwas ungiinstiges fiir das erkrankte Individuum darstellt. Viel- 
leicht kénnen auch die Befunde von Wehrli und Knoll (426) diesen Standpunkt einiger- 
mafen erhairten, nach welcher die betreffenden Forscher bei der bakteriologischen Un- 
tersuchung eines Falles von chronischer Lungentuberkulose eine weit geringere Zahl 
von Ziehl-Bacillen gegentiber den Muchschen (grampositiven) fanden, als bei einem 
Falle von Miliartuberkulose. In demselben Sinne wird unser Denken beeinflu8t durch 
die Mitteilung v. Beteghs (65), nach welcher wir in den skrofulésen Driisen oder in 
der in einzelnen tierischen Organen eingekapselten spezifisch-nekrotischen Substanz 
mit den friitheren Tinktionsmethoden keine Spur von Bacillen nachzuweisen imstande 
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sind, obwohl eine sichere Tuberkulose vorliegt. Die Ursache des »hegativen* Befundes 
ist nach seiner Auffassung verosimiliter in der starken reaktiven Entziindung (dieser resi- 
stenteren Individuen, Verff.) zu suchen, deren Produkte die Bacillen ihrer Siiurefestigkeit 
beraubt haben, so daf die Saure die tingierende Farbe aus den Bacillenleibern entfernt. 

Kine ausgesprochene Siiurefestigkeit wire somit doch gewissermagen als ein relativ 
ungtinstiges Zeichen zu betrachten. 

Wenn die von Carl Preis (426a) jiingstens gefundene Kochfestigkeit der 
Tuberkelbacillen, besonders des Typus humanus [nach welcher das unfixierte, mit 
frischer Karbolfuchsinlésung intensiv tingierte, tuberkelbacillenhaltige Sputumpriparat 
nach 2 Minuten langem K ochen im Wasser noch rote Bacillen enthialt, wihrend 
die meisten Pseudotuberkelbacillenarten schon nach einer Minute und in 2 Minuten 
simtlich durch das Kochen entfirbt werden] sich bewiihrt, so kann dieselbe mit der Zeit 
auBer der diagnostischen eventuell auch eine gewisse prognostische Bedeutung erlangen. 

Wir hatten bei Besprechung der tinktoriellen und Formverhiltnisse des Tuberkelvirus 
uns noch einmal mit der Muchschen Entdeckung etwas niher zu beschiftigen. Nach diesem 
Forscher (420) ,,gibt es eine nach Zech nicht darstellbare granulare Form des Tuberkelvirus; 
diese granulaire Form ist virulent; sie kann in tuberkulésen Organen vorkommen als einzig 
farberisch nachweisbare Manifestation des Tuberkel verursachenden Agens; sie kann auch 
vergesellschaftet sein mit einer feinen Stibchenform, die ebenfalls nicht nach Zichl darstell- 
bar ist; es gibt Ubergiinge von der nur nach Gram firbbaren Granulaform zu der feinen, 
nur nach Gram farbbaren Stabchenform und weiter zu den auch nach Zehl firbbaren Stib- 
chen und Kérnchen“. Spiter haben u. a. Wehrli und Knoll (426) ebenfalls nachgewiesen, 
daS eine besondere, nur nach Gram-Much farbbare Form des Tuberkelvirus existiert. 

Durch die Entdeckung dieser Form ist es méglich geworden, den Tuberkulose- 
erreger in vielen Fallen auch dort nachzuweisen, wo wir frither fiir das Bestehen einer 
Tuberkulose tinktoriell den bakteriologischen Nachweis nicht liefern konnten. So konnte 
z. B. Weiss (in 426) in allen tuberkuloseverdichtigen Lymphdriisen von Kindern Ba- 
cillen nach Much darstellen, wahrend in denselben Fallen die Farbung nach Ziehi- 
Neelsen in der iiberwiegenden Mehrzahl negativ ausfiel. Schulz (433) hat in einer Reihe 
von Fallen Muchsche Granula nachgewiesen, wo periodisch durch die Ziehl-Fairbung keine 
Tuberkelbacillen nachzuweisen waren. Boas und Ditlevsen (434) haben bei 20 Fallen 
von Lupus vulgaris nur in4 Fallen Ziehl-Neelsensche Staibchen gefunden, dagegen waren 
Muchsche Stibchen und Granula in allen Fallen vorhanden. M. Wirths (432) teilt mit, 
da8 in 3 Fallen von Driisentuberkulose und in 6 Fiillen von kaltem Absze8 der Befund 
nach Ziehl negativ war, wahrend bei allen im Grampriparat die Muchschen Gra- 
nula aufzufinden waren. Beyer (435) gelang es, 4mal unter 18 Lungentuberkulosefiillen, 
in denen nach Zieh! im Sputum keine Tuberkelbacillen zu finden waren, nach Gram- 
Much solche nachzuweisen. [Er empfiehlt daher, ebenso wie Bandelier und Roepke (19), 
diese neue Farbung auch fiir das Sputum, wihrend Schottmiiller (436) und Liebermeister 
(437) diesbeziiglich wegen Anwesenheit anderer grampositiver Bakterien im Auswurt 
mit Recht Bedenken haben. Jedenfalls ist die Methode nur in Sputis ohne Mischinfekte 
praktisch anwendbar, Verff.] Pekanovich (454) rat, nur dort Muchsche Granula anzunehmen, 
wo neben alleinstehenden Koérnchen auch Granulahaufen zu finden sind. 

Much (428) hilt zwar die Deutung der granuliren Form des Tuberkelvirus noch 
nicht fiir geklart, dennoch neigt er zur Auffassung, daB die Granula mit Sporen zu 
vergleichen sind. Dies erhellt aus seinen folgenden Zeilen: ,,Der Erreger der Tuberkulose 
kann unter Umstiinden verschiedene Entwicklungsstadien durchmachen, ebenso, wie der 
Milzbranderreger auftreten kann als: 1. von einer Kapsel umschlossener Bacillus, 
2. Bacillus ohne Kapsel, 3. Spore; so kann auch der Kochsche Tuberkelbacillus unter 
Umstinden verschiedene Entwicklungsstadien haben und auftreten als: 1. sdurefester 
Bacillus, 2. nicht siurefester Bacillus, 3. granuliére Form.“ Da die Sporen eine resi- 
stentere Erscheinungsform (d. h. Eutwicklungsstadium) der Bacillen iiberhaupt bilden, so 
stimmt mit dem angefiihrten iiberein, wenn Deycke (438) von der Resistenz der Granula 
spricht; Wirths (432) die nach Gram farbbare orm des Tuberkelvirus als die resistenteste 
aller bisher gekannten Formen und die granulare als die ,Dauerform“ bezeichnet ; 
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Schulz (433) die Granulaform fiir widerstandsfihiger hilt und meint, daB eine Scha- 
digung des Organismus dazu bendtigt ist, um wieder giinstigen Boden fiir die Entwick- 
lung der Stiibchenform und damit zur Propagierung des tuberkulésen Prozesses zu 
schaffen, und nach Liebermeister (437) die Granula ebenfalls den chemisch resistenten 
Bestandteil der Bacillen darstellen. Nach den Untersuchungen von Pekanovich (454) 
sind die Muchschen Granula eine vegetative Form des Tuberkelbacillus. 

Wolff-Eisner bestreitet entschieden, da die kérnigen Formen oder Granula als 
Sporen gedeutet werden diirfen. Er halt sie fiir Degenerationsprodukte, die konstant 
in alten Kulturen nachzuweisen sind und in Kavernen auftreten, wenn Tuberkelbacillen 
aus Kavernenmembranen in die AuSenwelt gelangen. 

In alten Kulturen mit kérnigen Formen sind die Tuberkelbacillen, wie Tierver- 
suche von Wolff-Eisner ergeben, nach */,—1 Jahr abgestorben. Dieser Versuch allein 
entscheidet, da es sich bei den Granulis nicht um Sporen handelt. 

Die erhéhte Resistenz, welche der Tuberkelbacillus gegen aufiere Kinfliisse besitzt, 
verdankt er nicht der Anwesenheit von Sporen, sondern seiner Wachshiille, wodurch dem Tu- 
berkelbacillus im ganzen eine Mittelstellung zwischen Vegetativform und Spore zukommt. 

Kiner sicheren prognostischen Deutung der Muchschen Granula stehen demnach 
heutzutage allerdings noch gro’e Schwierigkeiten gegeniiber. Bandelier und Roepke (19) 
haben, wie erwihnt, Fille mit Machschen Granula im Sputum auffallend giinstig ver- 
laufen gesehen und M. Wirths (432) erwartet von ihnen vielleicht auch eine Entschei- 
dung der niheren Atiologie der glatten (gelatindsen) Pneumonie, welche bekanntlich 
der casedsen Lungenentziindung gegeniiber eine relative Benignitaét besitzt, — dagegen 
teilt Schottmiiller (436) mit, da8 man ,gerade bei ausgedehnter frischer Kalbertuberku- 
lose, die zum Tode fiibrt, ausschlieBlich die granulare Form gefunden hat“. 

Jedenfalls wire eine sichere prognostische Deutung dieser sporenartigen Gebilde 
auch dann recht erschwert, wenn ihr Sporencharakter besser erhartet sein wiirde, als 
es heute der Fall ist. Sporen bilden sich namlich unter ungtinstigen Lebensverhilt- 
nissen, also bei einem resistenten Organismus, doch wissen wir auch, daf die Granula 
virulent sind und im allgemeinen eine Krhéhung der aggressiven Kraft des Kérpers 
— actio aequat reactionem — wiederum imstande ist, eimen Ansto8 zur Virulenz- 
erhéhung der Krankheitskeime zu geben. Das Resultat wiirde sich demnach je nach den 
quantitativen Verhiltnissen der einander gegenitiberstehenden Faktoren ergeben, wofiir 
quantitative Werte uns aber einstweilen noch véllig unbekannt sind. 

3. Lagerung der Bacillen im Sputum. ,Ob die Bacillen gruppen- 
weise oder einzeln im Auswurf gelagert sind, sagt Land (406), hat keine 
Bedeutung“; dies ist wohl auch so ziemlich unsere Meinung, nur miissen 
wir bemerken, dafi bei einer enormen Anzahl der Keime im Sputum ihre 
Anordnung in Biindeln und Haufen selbstredend haiufiger vorkommt und 
deswegen diese Gruppierung indirekterweise als kein giinstiges Symptom 
gelten kann. 

Die Lagerung in Zellen ist bekanntlich das Hauptmotiv der Opso- 
ninuntersuchungen und die starke Abnahme der Zahl der phagocytierten, 
d. h. in Zellenleibern eingeschlossen gefundenen Bacillen, mit anderen Worten 
ein starkes Sinken des Opsoninindex bedeutet wahrscheinlich eine schlechte 
Prognose (v. Szabéky, 439, u.a.). Doch bemerkt nicht mit Unrecht 
i. Lowenstein (440), dai ein grofer Unterschied zwischen der Phagocytose 
im lebenden Koérper und der im Reagenzglas ist und Rothschild (441) 
empfiehlt aus praktischen Griinden an Stelle der fiir die Praxis zweifellos 
zu komplizierten Opsoninbestimmung (als ein Index der Tuberkulinwirkung) 
die fortlaufende Kontrolle der Phagocytose im Sputum, d.h. die Zahlung 
der intrazellular gelagerten Bacillen des Auswurfs zu setzen. 
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E. Lowenstein (442) fand in zirka 10°/, der manifesten Lungen- 
tuberkulosen die Bacillen in 1—3kernigen Leukoeyten eingelagert. Diese 
intrazellulire Lagerung konnte nach seinen Erfahrungen besonders konsta- 
tiert werden: a) bei ausgesprochen chronischen Fallen, 5) bei frischen 
Fallen mit Heilungstendenz und c) sehr hiufig als Vorliufer des Ver- 
schwindens der Bacillen aus dem Sputum. Ortner (2) erhob dieselben Be- 
funde und auch Kohls’ (443) und Roepke-Bandeliers (19) Befunde unter- 
stiitzen die Resultate Léwensteins (Koh/s fand unter 35 Fallen mit intra- 
zellulirer Lagerung der Bacillen nur 2 mit einer schlechten Prognose), 
wahrend Pfeiffer und Adler sowie auch Allen (in 444) sie nicht bestitigten. 

Wolff-Lisner fand dagegen, da intrazellulire Lagerung von Tuber- 
kelbacillen fast nie vermifbt wird und dali man sie sogar bei Moribunden 
fast ausnahmslos in sehr ausgedehnter Weise findet. Nur entzieht sich die 
intrazellulire Lagerung bei der gewoéhnlichen Hitzefixation sehr leicht dem 
Nachweis und tritt erst hervor, wenn die Priparate in konzentrierter Sub- 
limatkochsalzlésung eine Viertelstunde fixiert werden. Auf die alleinige 
Verwendung der Hitzefixation fiihrt Wolf-Eisner die Angaben iiber die 
prognostische Bedeutung der intrazelluliren Lagerung der Tuberkelbacillen 
zurtick, die er fiir irrig hilt. 

4. Die Virulenz der Tuberkelbacillen wird in ihrer prognosti- 
schen Bedeutung verschieden beurteilt. Nach den Untersuchungen Krom- 
pechers wnd Zimmermanns (zit. bei Pertik, 28) ist fiir die Intensitat der 
tuberkulésen Verinderungen nicht die Virulenz, sondern die Zahl der Bak- 
terien mafigebend, nach v. Weismayr (18) liefert der Virulenzgrad der 
Bacillen keine erheblichen prognostischen Aufklarungen. Ortner (2) betonte 
im Jahre 1908, dafi es sich ,zurzeit noch nicht mit Sicherheit bejahen 
aft, ob der jeweilig gefundene Virulenzgrad der schuldtragenden Bakterien 
fiir die Prognose von maligebendem Einfluli ist?“ Nach Rumpf (1) hingt 
die Prognose zwar von der Virulenz der eingedrungenen Mikroben ab, 
doch mit der prognostischen Verwertung sei man vorsichtig“. Nach 
Macfie (20) ist die Virulenz bedeutungsvoll fiir die Prognose, da sie die 
Toxizitit der Lungenlision selbst beeinflulit; nach Cornet (8) gehért sie zu 
den wichtigsten Faktoren fiir dieselbe, da ,Verlauf und Ausgang wenigstens 
hiiufig vorwiegend oder ausschliefilich von der Virulenz abhangen“; nach 
Mitulescu (161) nimmt die Krankheit im Falle grolierer bacillirer Giftig- 
keit einen schnelleren Verlauf. Bandelier und Roepke (19) sind der Ansicht, 
dafi die Virulenz fiir die Tuberkulose-Prognostik von grofiter Bedeutung ist. 

Die genaue Normierung der Virulenz wire daher ein immer drin- 


genderes Bediirfnis fiir die Beurteilung des Falles, doch Jaft sie — wie 
Cornet (8) richtig bemerkt. vorliufig noch viel zu wiinschen tibrig, 


um so mehr, als nach Pertik (28) ,die fiir den Menschen hochwichtige Vi- 
rulenz eine der labilsten Eigenschaften der Koch-Bacillen darstellt und ihre 
Akkommodation (im Sinne Darwins) an totes Material oder lebende Wirte 
eine Skala vom Saprophytismus bis zur héchsten Virulenz bedingt“. Die 
Sachlage wird durch Befunde, wie sie v. Hansemann (445) mitteilte, noch 
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weiter kompliziert und die Orientierung erschwert. Es wurden virulente 
Tuberkelbacillen in einer bronchiektatischen Héhle gefunden, ohne dafi sie 
Tuberkulose erzeugt hatten. Bei einem anderen Falle war in einer voll- 
stiindig konsolidierten Narbe der Lunge eine mandelgrofie Hohle mit in- 
takter Schleimhaut ausgekleidet. In ihr fanden sich virulente (Meerschwein- 
chen in 6 Wochen bis 4 Monaten tétende) Tuberkelbacillen in grofier 
Anzahl und doch konnte der Fall als praktisch geheilt betrachtet werden, 
denn es war nichts mehr von Tuberkulose vorhanden und die Tuberkelba- 
cillen lebten als Saprophyten an der Oberfliche (der Patient war eimem 
Magencarcinom erlegen). Nach Macfie (20) findet man einmal nach der 
Infektion mit einer hohen Dosis virulenter Bakterien nur geringe patho- 
logische Verinderungen, ein anderesmal begegnet der Kliniker neben aus- 
gedehnten objektiven Symptomen nur geringen Intoxikationserscheinungen. 
Nach Lartigans (zit. in 28) Untersuchungen zeigten die aus Skrofulosefallen 
geziichteten Kulturen eine verschiedene Virulenz. Moeller (in 18) konsta- 
tierte, dafi akute und chronische Prozesse oft nicht den dem Verlaufe 
entsprechenden Virulenzunterschied aufweisen, im Gegenteil fand er z. B. 
bei den Bakterien aus einem Fall von Lupus einen weit héheren Virulenz- 
erad, als bei denen aus einer Miliaris. Ahnliche scheibare Widerspriiche 
finden sich auch bei anderen Infektionen und verursachen, dati beispiels- 
weise eine hohe Virulenz der aus dem Sputum oder aus dem Blute bei 
croupéser Pneumonie geziichteten Diplokokken von manchen Autoren als 
infaust aufgefafit wird, wihrend andere Forscher die Berechtigung hierzu 
leugnen (Oriner, 2). Zwar konnte man die obigen Befunde Moellers nach 
Kuthy derart motivieren, dab die Kochschen Bacillen bei Lupus eben durch 
die ungiinstigen Lebensbedingungen in der Haut zu einer erhodhten Viru- 
lenz angefacht worden sind, dennoch hat <A. Jolles (zit. bei Ott, 97) Recht. 
wenn er im Laufe der Schilderung der Chemie des Tuberkelbacillus be- 
treffend den ,wirksamen Riickstand* desselben erklirt, dafi eine Klarung 
der Ansichten durch die bisherigen Untersuchungen noch keineswegs erfolgt 
ist und wohl erst nach dem Ausbau der Lehre von den Enzymen und 
Fermenten zu erwarten sein wird. 

Allerdings sind schon bisher Tatsachen bekannt geworden, die auf 
eine oft zutreffende prognostische Deutung des Virulenzgrades der Bacillen 
hinweisen. So fand Lartigan (in 28), dab sich unter seinen Fallen insbe- 
sondere die aus miliarer ‘Tuberkulose isolierten Kulturen sich durch hohe 
Virulenz auszeichneten. Veszprémis (446) Befunde zeigten, dali sich aus 
Phthisis florida stammende Tuberkelbacillen am virulentesten erwiesen 
haben. Auch Sériimpell(21) meint, dai es sich bei der pneumonischen 
Form mit raschem, ungiinstigem Verlauf (floride Phthise) um eine akute 
Infektion eines gréferen Lungenabschnittes mit Tuberkelbacillen handelt, 
die als solche bei besonderer Virulenz stark entziindungserregend wirken‘. 
Dabei wird nach Straws (40) durch tote Bacillen blo& eine Lokaltuberkulose 
hervorgerufen, und es deuten auch die Untersuchungen Schrump/s (447) 
darauf hin, dafi zwar tote Bacillen beim Menschen und beim ‘Tiere Ver- 
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inderungen erzeugen, welche histologisch sich als tuberkulés charak- 
terisieren (Verkisung, Riesenzellen), diese ,Pseudotuberkulose“ aber stets 
absolut gutartig ist. Arloing(449) fand neuerdings, dai bei schwacher 
Virulenz der Bacillen die der Infektion folgenden Liisionen zuweilen ‘iuferst 
gering sind; Lartigan (in 28) gewann aus Fallen von Knochentuberkulose hiufig 
abgeschwichte Kulturen; nach C. Hart (79) fungieren die Tuberkelpilze in 
den fibrésen gutartigen Kavernen alter Leute meist nur als Saprophyten 
mit einer stark verminderten Virulenz; d’Arrigo (in 28) schreibt “den 
Lymphdriisen eine abschwichende Wirkung auf die Virulenz der Tuberkel- 
bacillen zu. Nach Lartigans Meinung entstehen hyperplastische Darm- 
tuberkulosen durch die Kinwirkung von Bacillen mit geringer Virulenz, 
die zu schwach waren, um auch das neugebildete Gewebe zerstéren zu 
kénnen. 


5. Prognostische Bedeutung sonstiger Bakterien im Sputum. 


Hier miissen wir auf das bereits im Kapitel der , Atiologischen 
Typen* (S. 20) Gesagte hinweisen. 

Abgesehen von den Luftbakterien, denen man begegnen kann (Moeller, 
26). kommen hier besonders die sogenannten Mischbakterien in Betracht. 

Henry Moreau wid P.-E. Launois (zit. bei Arthaud, 22) untersuchten 
auf die Anregung G. Sées bei 24 Lungenschwindsiichtigen des Hotel Dieu 
teils das Sputum, teils den unmittelbar nach dem Tode mittelst einer 
Spritze aspirierten Kaverneninhalt bakteriologisch und fanden aufber dem 
Kochschen Bacillus 15 Arten von Mikroorganismen. 3 Sorten (naémlich Sar- 
cine, Leptothrix und Oidium aibicans) kamen nur im Auswurfe vor. Sonst 
waren zu finden: Streptococcus pyogenes und Staphylococcus pyogenes in 
simtlichen 24 Fillen, Pneumococcus, Priedldénderscher Diplobacillus und 
Bacillus pyocyaneus in je 20 Fillen, Mikrococcus tetragenus in 15 Fallen ete. 

Nach Mitchell Prudden (53) sind beim Menschen die Hauptfaktoren der Misch- 
infektion der Strepto-, Pneumo- und Staphylococcus. Nach Brieger (zit. bei Pertik, 28) 
sei besonders die Anwesenheit von Tetragenus und Influenzabacillen im Auswurfe Tuber- 
kuléser prognostisch sehr ungiinstig. K/ebs (457) betrachtet das reichliche Vorkommen des 
Diplococcus semilunaris (K/ebs) stets als ein ungiinstiges Zeichen. Miilenbach hat auf 
die traurige Prognose gewisser Phthisiker mit eigentiimlich fétidem Auswurf hinge- 
wiesen. Darauf hin sind die franzdésischen Forscher geneigt, eimem von ihnen gefun- 
denen fétiden Mikroorganismus aus Kavernen eine prognostische Rolle zuzuweisen. 
(Kuthy hat bei schwerkranken Phthisikern mit infauster Prognose mehrfach Gelegenheit 
gehabt, einen gewissen widerwartig-aromatischen Geruch der Ausatmungsluft, welcher 
etwas an den Azetongeruch bei Diabetikern erinnerte, zu beobachten.) 

Allerdings darf man nicht, wie Sata(42) sehr richtig betont, aus 
dem einmaligen Bakterienbefunde im Sputum im einzelnen Falle gleich 
eine Mischinfektion diagnostizieren, sondern erst nach mehrfacher Wieder- 
holung. 

Im allgemeinen verschlechtert das Hinzutreten von Mischbakterien 
essentiell die Prognose (v. Weismayr, 18; B. Alex. v. Korinyi, 88); die 
Abwesenheit pathogener Sekundirbakterien, so der Kitererreger, darf pro- 
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gnostisch ceteris paribus giinstig beurteilt werden (B. Fr. v. Kordnyi, 24: 
Cornet, 8). 

C. Spengler (41) differenziert mit Recht die Infectio mixta nach ihrer 
Lokalisation und sagt, da’ die Prognose der bronchialen Mischinfektion 
nicht so ungiinstig ist, wie diejenige der pneumonischen, also parenchy- 
matésen (bei letzterer sind kulturell zahlreiche Mischbakterien im Kerne 
der Sputumballen aufzufinden). Bei der bronchialen Mischinfektion wird 
der Befund von Mikrococcus catarrhalis viel weniger die Prognose 
ungiinstig beeinflussen kénnen, als der Nachweis von Influenzabacillen, da 
auch eine selbstandige Mikrococcusbronchitis nahezu durchwegs giinstig 
verlauft, wahrend die Influenzabronchitiden eine bedeutend schwerere Er- 
krankung darstellen (Ortner, 2). 

Die Infektionsverhiltnisse in den Lungen kommen nach C. Spengler 
(41) nicht nur qualitativ, sondern auch quantitativ im Sputum zum Aus- 
druck, und zwar in dem Sinne, dafi ein dauernd hoher Befund die Pro- 
gnose besonders verschlechtert; eine Schematisierung, die er durch zwei 
Beispiele erhirtet, die aber nach unseren Erfahrungen nicht zutrifft. 

Nach Turban hat die Dauer der Mitwirkung von Sekundarbakterien 
auf die Prognose EinflufB. Kine primaire Tuberkulose mit voriibergehender 
Mischinfektion kann ohne weiteren Schaden wieder ablaufen, wahrend blei- 
bende Mischinfektionen nicht selten verhangnisvoll werden, indem sie unter 
anhaltendem Fieber den Zerfall des tuberkulésen Gewebes einleiten und 
zu Progressionen mit bésartigem Verlaufe Anlab geben. 


6. Prognostische Bedeutung des physikalischen Befundes bei 
der Inspektion. 


Nach Cornet (8) hat die physikalische Untersuchung fiir die Prognose 
nicht immer emen mafigebenden Einflufi. Nach Daremberg(4): ,jamais la 
lésion percevable n’est unique“ .. ., nach Price(Q9): ,the more important 
facts for prognosis are those wich concerne the general symptoms and 
not those wich are related to the extent or stage of disease in the lungs, 
as judged by physical examination.“ 

Trotz alledem gibt in der Mehrzahl der Fille die alte klinische, 
d. i. die physikalische Untersuchung den ersten und besten Anhalt fiir die 
Prognose. —- 

Die Inspektion bezieht sich nur auf die Oberfliche des Kérpers, 
wahrend Palpation, Perkussion und Auskultation gradatim mehr und mehr 
in die Tiefe des Kérpers dringen. Trotzdem zeigt die Inspektion schon 
mancherlei, insbesondere Kérperbau und physikalische Thoraxdisposition, 
Ernahrungszustand, Blutreichtum und Funktionsinderungen des Thorax. 

Schon die Kérperhaltung und Bewegung des Patienten, die Art und 
Weise des Liegens eines bettlagerigen Lungenkranken gibt in extremen 
und nicht extremen Fallen gewisse Direktiven. Es ist zu achten auf ge- 
rade oder gebeugte Haltung, lebhafte oder matte Bewegung, aktive oder 
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passive Bettlage. Schiefe Haltung wird gelegentlich auf einseitige vorge- 
schrittene Retraktion, auf alte, stark fibrése Prozesse aufmerksam machen: 
Seitenlage im Bett bei relativ gutem Aussehen auf initiale Pleuritiden, bei 
schlechtem Aussehen aut reichlich sezernierende Kavernen der einen 
Lunge, eventuell auf einen spontanen Pneumothorax hinweisen. Die ver- 
schiedenen Grade der Orthopnoe kennzeichnen den Grad der Dyspnoe. 

Der Gesichtsausdruck verrat oft selbst bei der falschen Euphorie 
mancher vorgeschrittener Phthisiker den Schwerkranken, die Abmagerung 
des Corpus adiposum buccae orientiert uns schon tiber die bestehende 
Emaziation, wobei oft die Augenhéhle im Verhiltnis zum Auge zu grof 
erscheint. Die stark beschatteten Rinder der tief liegenden Augenhohlen 
betonte bereits F. L. Bawmann(489). Kuthy (218) hat auch hervorgehoben, 
dafi bei bereits stark heiser oder gar aphonisch gewordenen Tuberkulésen 
der Patient den Arzt gewoéhnlich in eigentiimlicher Weise anstarrt, er 
.sucht gewissermafen mit den Augen zu sprechen™. 

Die Korperabmagerung ist nach unserer Auffassung bei grazilem 
Knochenbau weniger bedenklich als bei stark entwickeltem Knochensystem, 
da in letzterem Falle der Muskelschwund viel sicherer eine direkte Folge- 
erscheinung der Phthise ist. Auffallend unilaterale sekundire Muskelatro- 
phie ist relativ giinstiger, da sie eher bei fibrés-schrumpfenden Prozessen 
vorzukommen pflegt. 

Beziiglich der Hautfarbe findet man bei Chloroanimien neben 
erhaltenem Panniculus auffallende Blisse des Gesichtes (mit einer etwas 
eriinlichen Nuance) im Verhiltnis zur Farbe der Lippen, bei den sekun- 
diren Aniimien gleichmifiige fahle Blasse mit entsprechender relativer 
Blutleere der sichtbaren Schleimhaéute auf dem mehr weniger abge- 
magerten Gesichte (218). Je ausgesprochener die sekundire Anamie ist, 
um so schwerer im allgemeinen die Prognose. Wachsartige Bliasse, die der- 
jenigen der Anaemia perniciosa ahnlich ist, deutet nach Striimpell (21) 
auf antecedente starke Hamoptoe oder weist auf Amyloidose hin, in beiden 
Fallen nichts Gutes bedeutend. Kuthy hat eine solche Hautfarbe unlingst 
bei einer unter dem Bilde der Hodgkinschen Krankheit verlaufenden bis- 
artigen Tuberkulose beobachtet. 

Die hektische Rote der Wangen ist bekannt; bei hochfiebernden 
Akutschwindsiichtigen prognostisch ungiinstig. Doch als Rubor fugax faciei 
unilateralis (Kuthy, 218) bei Fieberlosen kann er als ein voriibergehendes 
Halblihmungssymptom des Halssympathicus aufgefast werden und ist dann 
kein Zeichen ungiinstiger Prognose. 

Leichte periphere Cyanosen (z. B. die Cyanosis onychialis) sind als 
Folgen einer passageren Herzschwiche oder als toxisch-vasomotorische St0- 
rungen nicht gleich von iibelster Bedeutung. Hochgradige und mehr 
proximale (z. B. am Gesichte sich zeigende) bestandige | Cyanose ist 
dagegen ein ernstes Symptom, mag deren Ursache ein heftiger toxischer 
Sympathicuskrampf, wie bei den akuten Phthisen, oder eine tiefgreifende 
Myodegeneration des Herzens sein. Noch relativ am wenigsten akut-gefihr- 
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lich sind dauernde Cyanosen bei sonst leidlichem Aussehen in Fallen der 
ausgebreiteten Phthisis chronica fibrosa. 

Hellbraune Pityriasis versicolor-Flecken rufen die Aufmerksamkeit wach, 
dafi es sich um einen Phthisiker mit Hyperhydrose handelt. 

Die Besichtigung des Auges kann gegeniiber dem normalen erweiterte 
oder verengerte Augenspalten zeigen (218). Die Erweiterung der Augenspalte 
an der kranken Seite (auch mit einem gewissen Grad von Protrusio bulbi) 
als Zeichen einer Reizung des Sympathicus, die engere Augenspalte 
(bei etwas eingefallenem Auge) als Symptom der Uberreizung resp. einer 
dauernden Schidigung der Nervenbahn -— wird meist auf entziindlich- 
produktive Prozesse an der Pleurakuppel zu beziehen sein und somit 
beim friihen Auftreten prognostisch keine ungiinstige Bedeutung verlangen. 
Bei einseitigen schweren Prozessen wird durch sie das Angewachsensein der 
Spitze angezeigt und die Prognostik eines kiinstlich angelegten Pheumothorax 
gestért. Mydriasis (Bawmann, 489) oder Miosis (Souques, 462) sind genau 
so zu deuten wie die Phinomene an der Augenspalte (218). ,,Durchschei- 
nende“ Sklera wird hiufig (24) als ein Zeichen der phthisischen Anlage 
beschrieben und der altbekannte, von Hcksteinm (463) neuerdings beschrie- 
bene besondere Glanz der Augen auch bei nicht fiebernden Patienten — 
nach Kuthy ein Ausdruck vasomotorischer Sukkulenz der bulbaren Con- 
junctiva auf Grund einer Halssympathicuslision —- kann in Abwesenheit 
von Fieber auch ein Zeichen gutartiger produktiver Spitzenpleuritis dar- 
stellen. 

Die Animie des Gaumens, welche mit der etwas lividen Réte der 
vorderen Rachenbogen (arcus palatoglossus) einen scharfen Kontrast bildet 
(218), ist oft schon ein ,Friihsymptom“ und wirkt dadurch, im Falle es 
rechtzeitig entdeckt wird, indirekterweise giinstig auf die Prognose. 
Die Pharyngitis lymphatica mit angeschwollenen Follikeln auf der Rachen- 
wand und meist gleichzeitig an den mehr weniger hypertrophischen Ton- 
sillen, ist ein Zeichen von primirem Lymphatismus, d. h. prognostisch nicht 
selten giinstig, falls es auf Vorimpfung des Koérpers mit Tuberkulose hin- 
deutet, was merkwiirdigerweise bei Adenoiden sehr selten der Fall ist. 

Driisenanschwellungen am Halse, wenn sie sichtbar sind, weisen be- 
reits auf eine bedeutendere skrofuldse Driisenaffektion hin, miissen aber 
deswegen nicht in allen Fallen ungiinstig beurteilt werden. Die Spitzen- 
erkrankune kann, wie dies bereits hervorgehoben wurde, selbst bei hoch- 
gradig entwickelten Driisenpaketen’ am Halse sich ganz ruhig’ verhalten 
und jahrelang, sogar endgiiltig ,latent“ bleiben. Nach Wolff-KHisners Tier- 
versuchen zeigen die vergréferten Halsdriisen den Weg der lymphogenen 
Infektion vom Cavum naso-pharyngo-orale zur Lunge an. Intercurrente, im 
Laufe der Lungentuberkulose auftretende Lymphomata deuten entweder 
auf eine deszendierende neue lymphogene Infektion oder auf eine Meta- 
stase hin und sind deshalb bedeutend ungiinstiger aufzufassen. 

Beztiglich der Anschwellungen der Schilddriise haben wir uns bereits 
ausgesprochen (S. 147). 
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Trommelschlagelfinger, wahrscheinlich ein Zeichen chronischer 
peripherer Stauung, fand einer von uns (Kathy, 218) bei zirka 30°/, der 
Phthisiker, insbesondere bei Fallen mit langsamem Verlauf. Das Symptom 
ist meist mit emer eigentiimlichen Kriimmung der Nagel verbunden, 
welche Pigeaux (zit. bei Baumann, 489) in mehr als 50°/, seiner Patienten 
gefunden hat und ihre schnelle Ausbildung bei akuteren Fallen gesehen 
haben will. Im Elisabethsanatorium bei Budapest kam in einem Fall mit 
Spitzenfibrose Odem einer oberen Extremitat zur Beobachtung, verosimiliter 
verursacht durch eime Zirkulationsstérung in der Vena subclavia infolge 
zerrender und schrumpfender pleuraler Prozesse der Apicalgegend. 

Die Bedeutung des phthisischen Habitus, zu dessen Merkmalen 
auch der lange, flache Brustkorb gehért, haben wir bereits im Kapitel der 
angeborenen Disposition erértert, hier wollen wir uns vorzugsweise mit dem 
oft sekundiren Thorax longus et planus seu paralyticus selbst be- 
schaftigen. Die hangenden Schultern, eingesunkene Schliisselbeingruben 
und Jugulum, abgeflachte Vorderfliche, geringe Circumferenz, verkiirzter 
Tiefendurchmesser und fliegende Schulterblitter sind nur in den End- 
stadien maligner Fille der chronischen Lungenschwindsucht hiufig, sonst 
fehlen sie gar oft bei manifester Phthise. Fiir ihre sekundére Entwicklung 
sprechen nach unserer Auffassung: stirker entwickeltes Knochensystem und 
zunachst nur am Brustkorb schlaffe und atrophische Muskulatur. Treften 
wir dagegen den paralytischen Thorax bei Leuten mit grazilem Knochen- 
bau mit allgemein schwicheren Muskeln, so kann derselbe primar sein 
und zu den Fillen der Sf#ilerschen Asthenia universalis congenita 
vehéren. Dieser primiir ,phthisische* Brustkorb ist nach Stele der be- 
deutendste zur Tuberkulose disponierende Faktor, wiirde also nach der 
allgemeinen Auffassung iiber Disposition fiir den Verlauf der stattgefun- 
denen Erkrankung prognostisch gleichfalls ungiinstig sem. Doch kann 
derselbe auch als die Folgeerscheinung einer wihrend der Wachstums- 
periode bestandenen, klinisch latent gebliebenen Lungentuberkulose auf- 
vefalit werden und im Falle einer spiteren manifesten Erkrankung das 
Signum einer stattgehabten Vorimpfung bilden und darum eine rela- 
tiv giinstigere Prognose zulassen. Mit letzterer Auffassung stimmt auch 
die Erfahrung der Beobachter (u. a. Bandelier und Roepke, 19) tiberein, 
dafi der paralytische Thorax sehr oft vorkommt, ohne daf sein Trager 
klinisch an Tuberkulose erkrankt. Der auffallend sekundire Thorax longus 
et planus ist dagegen stets das Kennzeichen einer vorgeschrittenen Hr- 
krankung und somit prognostisch wohl ein ungiinstiger Betund. 

Die meist infraklavikulir am deutlichsten vorhandenen Venektasien 
(,,Striae venosae~ Kuthy, 218) weisen als Zeichen des chronisch behinderten 
Blutabflusses aus den Venae mammariae internae und intercostales in- 
folge Stauung in der Vena azygos oft auf endothorakale Lymphdriisen- 
schwellungen hin, nach deren Charakter (ob Intumeszenz oder fibrose 
Schrumpfung) sich die prognostische Tragweite richtet. Die zumeist in der 
Gegend der Goldscheiderschen hinteren Lungenspitzen-Projektion, paraver- 
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tebral in der Hohe der obersten Brustwirbeln sichtbaren Striae capillares 
teilt Francke (464) in hellrote und livide ein. Erstere sollen auf eine 
akute Spitzenpleuritis und Peripleuritis, letztere auf einen ahnlichen chro- 
nischen oder abgelaufenen Prozefi hinweisen und danach prognostisch be- 
wertet werden. Wir sahen derartige capillire Venenektasien iiber der 
dorsalen Seite der Spitze bei den verschiedensten Fallen, wahrscheinlich 
deshalb, weil apicale Pleuritiden bei allen Lungentuberkulosen von be- 
liebigem Verlauf vorzukommen pflegen, oder weil die von Francke gegebene 
Deutung nicht zutrifft. 


Das von Sorgo und Swess (465) gefundene Symptom der an der (vorwiegend) 
kranken Seite kleineren Brustdriise resp. des Warzenhofes, erscheint den genannten 
Autoren als ein Zeichen des Bestehens einer angeborenen Widerstandsunfahigkeit der 
betreffenden Seite des Kérpers. Tatsichlich findet man oft an der Seite der relatiy 
geringer entwickelten Mamma oder Areola mamillae resp. an der Seite des schwacher pigmen- 
tierten Warzenhofes (Kathy, 218) die Spitzenerkrankung oder die altere bzw. auch aus- 
gebreitetere Lungenlision. Prognostisch scheint die rudimentare Entwicklung dieser Gebilde 
sonderbarerweise cher giinstig als ungiinstig zu bewerten zu sein, was vielleicht derart zu 
erklaren wire, da8 an der schlechter entwickelten Seite wegen mangelhafter Entwicklung 
des Lymphapparates die Propagationsfihigkeit des chronisch-infektiésen Prozesses ge- 
ringer ist. Von den 10 Fallen z. B. (5mal diirftig entwickelte Areola, 3mal kleinere 
Mamma, Imal kleinere Mamma und Areola, 1mal Pigmentarmut des Warzenhofes; vier 
Manner, sechs Frauen), die Kuthy in der letzten Zeit unter 60 Patienten beobachtete, 
war kein einziger schwerer Fall: 4 hatten bloB ganz geringe Spitzenverainderungen, 
3 waren circumscripte fibrése Affektionen, 1 Fall zeigte die Zeichen eines wenig aus- 
gebreiteten trockenen Infiltrates, 1 Fall war ein torpides Rezidiv eines alten Spitzen- 
prozesses und nur bei einem einzigen fanden sich in der Hilusgegend einige konsonante 
Rasselgeriusche. 

Deformationen, zu starke Krimmungen, oft grobe Verdickungen besonders am 
sternalen Endteil der Schlisselbeine deuten auf antecedente Rachitis. Dieselbe Be- 
deutung haben: geringere seitliche Abflachungen oft beider Thoraxhalften, die zuweilen 
sichtbare Wulstreihe des rachitischen Rosenkranzes, das Pectus carinatum; eine wohl 
viel haiufigere konkave Hinsenkung des Sternums und die von Kwthy (218) zirka in 
1°/,, der Fille beobachteten treppenartigen Biegungen desselben, wodurch die unteren 
Teile des Brustbeins sukzessive mehr riickwirts zu liegen kommen und der Proc. 
xiphoideus sich der Wirbelsiule ziemlich stark unahert. Rippenbuckeln und die weit 
seltenere Vorwartsdrehung der Fliche der unteren Rippen sind ebenfalls rachitische 
Zeichen und miissen nach den bei der komplizierenden Rachitis erwahnten Gesichts- 
punkten prognostisch bewertet werden. Angeborene und akquirierte Trichterbrust (Ebstein) 
sind verschieden zu beurteilen. Letztere weist auch auf das Walten von Berufsschadlich- 
keiten hin. Abnormes Hinfallen des Schwertfortsatzes kann neben Rachitis durch lange 
bestehende relative Beschrankung der inspiratorischen Diaphragmabewegungen hervor- 
gerufen sein, was wohl am haufigsten durch friih auftretende Pleuritiden verursacht 
wird und durch rechtzeitige Verschaffung einer relativen Lungenschonung nicht selten 
giinstig auf den pulmonalen Proze8 einwirkt. 

Der Angulus Ludovici prominens (218) mit der abnorm starken Entwicklung 
des zweiten Rippenpaares ist nach Fvrewnd eine kompensatorische Erscheinung jener zur 
Spitzentuberkulose disponierenden Abnormitit, welche in der rudimentiiren Organisation 
und Abkiirzung der ersten Rippen besteht und somit zur Verengung der oberen Thorax- 
apertur fiihrt. Prognostisch liBt sich aus dem Symptom unserer Erfahrung nach kaum 
etwas folgern. Unter den 12 Fallen mit prominenterem Angulus Ludovici z. B., welche 
Kuthy vor kurzem zu beobachten Gelegenheit hatte, fanden sich Falle verschiedenster Pro- 
gnose: neben vollig leichten, nur durch minutiéseste Exploration diagnostizierbaren Spitzen- 
lasionen mit dem besten Aussehen und Puls unter 90, standen schon in dieser ganz 
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kleinen Zusammenstellung die schwersten destruktiven Fille und disseminierte Tuber- 
kulosen mit hochgradiger sekundirer Aniimie und einer Pulszahl iiber 130. 

Abweichen der Sternalachse von der Medianlinie, Schiefheit des Sternums 
(und weiter unten der Linea alba, Kwthy, 218) sind als von vorne sichtbare Skoliosezeichen 
in Erwagung zu bringen. Verkleinerung des epigastrischen Winkels, welche 
vom Normalen (zirka 90°) auf die Halfte stattfinden, ja sogar zum vélligen Verschwinden 
des Angulus unmittelbar unter dem Schwertfortsatze fiihren kann (218), ist ein bedeutsames 
Zeichen des meist ,primaren* Thoraxkollapses und mu8 nicht unbedingt von seblechter 
Vorbedeutung sein. Wenn sich der Rippenbogen der einen Seite der Mittellinie definitiv 
nahert (und von ihr auch bei tiefem Inspirium weniger abweicht), so ist dies oft ein 
Stigma wohltitig wirkender Retraktion. 

Kyphosen geringeren Grades stéren funktionell kaum und bedeuten fast regelmaBig 
eine Vorimpfung, eine antecedente abgeschwachte (lympho-himatogene) Tuberkulose- 
infektion, sind daher nicht selten eher giinstig zu beurteilen. 

Der Descensus clavieulae, d.h. der abnorme Tiefstand des Akromialteiles der 
Clavicula, ist nach Kuthy (218) in +/, der Fille bereits ein Zeichen des Vorliegens markant 
entwickelter perkutorischer Spitzenveranderungen. Da aber das Schliisselbeinsymptom (bei 
gerader Columna vertebralis) als eine Retractionserscheinung infolge von schrumpfenden 
Spitzenpleuritiden aufgefaft werden mu8, welche durch Vermittlung der ersten Rippe und 
des Ligamentum costoclaviculare den lateralen Teil der Clavicula abwarts ziehen, — so 
kann dem Symptom oft eine giinstige Bedeutung zugeschrieben werden. Diese wird noch 
dadurch erhéht, da8 die Erscheinung zuweilen auch bei ganz geringen Spitzenaffektionen 
vorkommt und ein schon mittelst Inspektion wahrnehmbares, relativ frithdiagnostisches 
Zeichen bildet. 

Der Descensus mamillae, ein bis zu einer schwachen Rippenbreite (218) zu- 
nehmender Tiefstand des Warzenhofes bei Minnern, wobei die abwirts geriickte Areola 
sich der Medianlinie nahert, stellt ebenfalls ein Zeichen ecinseitiger Thoraxabflachung 
dar und kann in der Prognostik entweder als ein Zeichen der primiren Seitendisposition 
oder als eine Folge von retractiven Prozessen an Lunge und Pleura bewertet werden. 
Im ersteren Falle wird das Soryo-Suesssche Phanomen (siehe weiter oben) oder die von 
Kuthy gefundene relative Pigmentarmut des Warzenhofes unser Wegweiser sein kénnen, 
im letzteren Falle finden sich die zur Orientierung nétigen sonstigen Zeichen fibréser 
Schrumpfung vor. Der Anblick eines tieferstehenden und der Mittellinie etwas geniberten 
Warzenhofes wird somit bei vorliegender Lungentuberkulose in uns den Verdacht er- 
wecken, da® es sich um keinen frischen ProzeB mehr handelt, sondern die manifeste 
Krankheit bereits eine langere Vergangenheit hinter sich hat, was fiir unsere prognostischen 
Erwagungen gar nicht bedeutungslos ist. 

Anhaltende Inspirationsstellung des Brustkorbes weist entweder auf 
Kmphysem hin — in diesem Falle fallt es prognostisch oft giimstig in die Wagschale — 
oder auf die Behinderung der Exspiration infolge von ausgebreiteten Bronchiolitiden, 
was bei akut schwerkranken Phthisikern vorkommt und eine zumeist sehr bése Prognose 
hat. Supraclaviculares vikariierendes Emphysem (in der Umgebung zentraler Schrumpfungs- 
herde der Spitze, Bandelier und Rocpke, 19) ist oft ein giinstiges Symptom, schlieBt 
aber das Vorhandensein aktiver Prozesse nicht aus. Kuthy hat unlangst die Gelegenheit 
gehabt, bei einem 33jabrigen Herren iiber dem linken Schliisselbein eine ahnliche Er- 
scheinung zu sehen; dadurch ist er aufmerksam geworden, daf auf der Jinken Seite des 
blithend aussehenden und jetzt absolut lungengesund erscheinenden Mannes eine Spitzen- 
erkrankung abgelaufen ist. 

AuBergewoéhbnliche Breite der einen Brusthalfte weist gewohnlich auf Kxsudat, 
viel seltener auf Pneumothorax hin. Die Zwischenrippenriume sind dabei verstrichen, 
manchmal sogar etwas vorgewélbt (siehe auch Striimpell, 21). Die Erweiterung der 
kranken Seite ist besonders an dem elastischen Thorax der Kinder sehr ausgesprochen 
(Terray, 466). Das Exsudat ist entweder ein Initialsymptom und la8t dann gewobnlich 
einen milderen, oft sogar ,latenten“ Verlauf der Krankheit erwarten, oder es ist inter- 
kurrent und dann ist der pleurale Proze& zuweilen noch immer imstande, der Krank- 
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heit einen benigneren Charakter zu verleiben. Selbst Empyeme verschlimmern den Zu- 


stand des Kranken nicht immer. 


Auffallend akut entsteht meist die Erweiterung emer Thoraxhalfte 
beim spontanen Pneumothorax, dessen Prognostik nicht als durchwegs 
ungiinstig gelten kann. Ganz akute Hervorwolbung des linken Hypo- 
chondriums wurde in einem Falle Kuthys infolge von akuter Gastrektasie 
bei einem phthisischen Miidchen beobachtet, welche dann ohne jeder dau- 
ernden Schadigung zuriickging. 

Partielle Abflachungen und Einziehungen des Brustkorbes 
sind meist die Folge von Schrumpfungsprozessen, somit relativ giinstige 
Stigmata. Ihre Haufigkeit ist an cer Apexgegend am gr6fiten. dann 
folgen beziiglich der Retraktionen die oberen und untersten Vorderteile des 
Thorax. Erst in hochgradigen Fallen sind die unteren seitlichen und hin- 
teren Partien des Brustkorbes eingezogen (Striimpell, 21, B. Fr. v. Kordnyi, 
24). Meist sind es schrumpfende, fibrotisierende Pleuropneumonien, welche die 
Retraktionen verursachen. Ihre Prognose ist nach unserer Erfahrung umso 
giinstiger, je mehr das pleuritisch-produktive Element und je weniger der 
pneumonische Faktor an dem Prozef teilnimmt, was aus der Wechsel- 
beziehung des Pectoralfremitus und der Bronchophonie, u. zw. aus der 
Dissoziation dieser Erscheinungen (Kuthy, 218) im Laute der physikalischen 
Untersuchung erwert wird. Terray (466) sagt mit vollem Recht, dai supra- 
und infraclaviculire Einziehtngen auf apicale Cirrhose, hypochondriale 
Retraktionen oft auf Pleuraschrumptimgen nach Aufsaugung eines Exsudats 
za beziehen sind, doch méchten wir betonen, dali bei Vorhandensein von 
Ergubresiduen der Margo acutus der betreffenden Lunge haufig ebenfalls 
erkrankt ist und somit die Retraktionen der unteren Rippenwand nicht 
selten eben eine Folge von basalen Pleuropneumonien sind. Obwohl Ab- 
flachungen am Brustkorb gewéhnlich mit einer Funktionsabnahme des 
betreffenden Teiles einhergehen, kann letztere Erscheinung viel weniger 
allgemein giinstig in die prognostische Wagschale fallen, als die Abflachung 
oder gar eine sichtbare Kinziehung, da das Zurtickbleiben eines Brustteiles 
auch tiber Infiltraten vorkommt, die sogar eine geringe partielle Erweiterung 
des Thorax (ebenso, wie bei der Pneumonia crouposa massiva) verursachen 
kénnen. Das stabile Symptom ist also hier wertvoller fiir die Feststellung 
einer relativen Benignitat des Prozesses, als die mobile Erscheinung. Das 
Zuriickbleiben bei der Inspiration kann akut entstehen, Einziehungen sind 
fast durchwegs chronischer Natur und weisen somit an und fiir sich schon 
auf einen vorausgegangenen langsamen Verlaut des Prozesses hin. Selbst tiber 
grofien, mehr weniger wandstindigen Kavernen zur Beobachtung gelangende 
Kinziehungen deuten ceteris paribus Gutes an, indem sie die Schrumpfung, 
d. h. den anatomischen Heilungsvorgang der Kaverne verkiinden, somit den- 
jenigen Prozefi verraten, den wir heute durch die Lungencollapstherapie 
kiinstlich zu erreichen bestrebt sind. Vorne das Clavicular- und Mamillar- 
symptom, vertiefte Paraclaviculargruben, tiefere Intercostalriume, hinten 
das Tiefstehen der Schulter, Niherriicken der Scapula der Medianlinie des 
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Korpers und Senkung derselben ete. sind als Kennzeichen der Abflachung 
und Kinziehung der betreffenden Thoraxhiilfte, alle nach den obigen Ge- 
sichtspnnkten zu beurteilen. 

Wenn wir nun auf die Bewegungserscheinungen am Brustkorb 
iibergehen, so ist vor allem die Frequenz und der Typus der Atmung 
zu beriicksichtigen. Vom normalen (durchschnittlich, wie bekannt, 16 beim 
Erwachsenen und 26 beim 6jaéhr. Kinde) sind mannigfache Abweichungen bei 
Lungeutuberkulose moéglich. Meist ist die Atmung etwas, zuweilen stark 
beschleunigt (Striimpell, 21). Die Ursache der Erhéhung der Atemfrequenz 
kann in der Pleura und in der Lunge liegen. Schmerzhafte akute oder 
exsudative Pleuritis ist hinsichtlich der ferneren Prognose hiiufig nicht 
ungiinstig ; fiir plenrale Synechien und pleuropneumonische Schrumpfungen 
gilt dasselbe; Dyspnoen infolge von Asthma bronchiale leichteren Grades 
sowie das geringe Schweratmen bei leichterem Emphysem bedeuten fiir den 
Tuberkulésen gewoéhnlich auch nichts boses; dagegen ist das Steigen der 
Atemfrequenz bei hohem Fieber, bei Eintritt eines spontanen Pneumo- 
thorax, bei Entwicklung von Bronchiolitiden und bei rascher Ausbreitung 
des infiltrativ-pneumonischen Prozesses (akute caseése Pneumonie) oder 
der akuten Tuberkulisation der Lunge (Miliaris) von ernster, teilweise 
infanster Bedeutung und auch dann stets ein ungiinstiges Symptom, wenn 
die Erhéhung der Respirationszahl durch schwere Animie, Nephritis oder 
Diabetes hervorgerufen wird. Ob es sich um eine akute oder chronische 
Dyspnoe handelt, darauf weist zuweilen bereits em anderes Inspektions- 
symptom hin, namlich das Fehlen oder Vorhandensein der nicht selten sicht- 
baren Hypertrophie der Atmunegsmuskulatur (so des Sternocleidomastoideus 
bei Emphysem). Das noch 6fter sichtbare Spiel der hyperaktiven Inspira- 
tions- resp. Exspirationsmuskeln zeigt auch an, ob es sich vorwiegend um 
eine inspiratorische oder exspiratorische Dyspnoe handelt. Bei unkompli- 
zierter Lungentuberkulose ist das Schweratmen gewohnlich gemischt, bei 
schinerzhaften Zustinden tiberwiegt die Inspirations-. bei Emphysem und auch 
teilweise bei Bronchiolitis die Exspirationsdyspnoe. Uberhaupt gilt der 
prognostische Satz fiir unkomplizierte Phthisen, dal, je ausgepragter die 
Dyspnoe ist, um so schlechter die Prognose, da es sich bei prononziertem 
Schweratmen meist um eine schnelle Ausbreitung der Krankheit handelte; 
sonst hiitte namlich der Kérper durch Anpassung und Gewéhnung den 
Ausfall des respirierenden Parenchyms mehr weniger ausgeglichen. — Bei 
Frauen wird der weibliche Typus des oberen Brustatmens in Gegenwart von 
Spitzenatfektionen in ein vorherrschendes unteres Brust- und Zwerchtells- 
atmen (Striimpell, 21) verwandelt, was an und fiir sich nur insoferne von 
ernsterer Bedeutung sein kann, als es oft ein Zeichen der automatischen 
Lungenschonung (Rubel) ist und auf einen aktiven Proze(s hinweist. Knopys 
(in 218) oberflichlichere Atmung an der kranken Seite, ebenfalls als el 
Symptom instinktiver Lungenschonung, ist in gleicher Weise zu bewerten, 
wihrend das unregelmifige Einatmen auf pleurale Sehmerzen hinweist 
und in diesem Sinne zu deuten ist. 
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»Nachschleppen, Zuriickbieiben eines Thoraxteiles als Zeichen gering erer 
Ausdehnungsfahigkeit“ ist ein wertvolles Frithsymptom, heben Bandclicr und Roepke (14) 
richtig hervor. Die Erscheinung begiinstigt die rechtzeitige Diagnose und kann deshalb 
indirekterweise vorteilhaft auf den Verlauf der Krankheit einwirken. ,,Bei doppelseitigen 
Erkrankungen entspricht das Nachschleppen gewohnlich der frisch erkrankten Seite, 
wahrend auf der Seite der iilteren Affektion die Ausdehnungsfihigkeit beschrankt ist“ (19). 
Diese Auseinandersetzung der genannten Autoren deckt sich vollkommen mit unseren 
Erfahrungen, die besonders einer von uns bei dem Studium des ,Acromialsymptoms“ 
(siehe unten) gemacht hat. Das Auftreten des Nachschleppens an der bisher gesunden 
Spitze bedeutet also meist Progression, das mit der Zeit eintretende Aufhéren des Nach- 
schleppens dort, wo dieses Motilitiitssymptom frither vorhanden gewesen, bedeutet nicht 
selten eine mehr weniger vollkommene Inaktivierung des Prozesses. Dies gilt bei den 
Motilitiitsst6rungen der Lunge aus parenchymatés-pulmonaren Quellen, bei denen der 
Grad des Nachschleppens selbstredend um so grofer ist, je ausgebreiteter die Infiltration. 
Voriibergehende Erhéhung resp. Abnahme des Nachschleppens kénnen aber einfach 
bronchitischen Vorgiingen im normalen Verlauf der Erkrankung ihr Zustandekommen 
verdanken. Nimmt der Katarrh in den mittleren und feineren Bronchialverzweigungen 
eines Lungenbezirkes aus irgend einem Anlafi zu, so kommt infolge von Bronchialobturation 
durch Sekret starkeres Nachschleppen zustande, wihrend nach Entleerung des Sekretes 
durch ausgiebige Hustensté8e und beim Nachla® des Katarrhs die normalen Inspirations- 
bewegungen wieder hervortreten. Das Symptom des Nachschleppens in dieser Form kann 
also einfach ein Signum fiir den Zustand des Katarrhs bilden. Im Gegenteil aber ist 
dasselbe als ganz stiindiges Bewegungssymptom vorhanden bei sehr intensiver Fibrose. 
In diesen zur volligen Heilung neigenden Fallen ist infolee von massenhaften fibrésen 
Bronchialobliterationen eines Lungenteiles trotz absoluter Inaktivitat des heilenden oder 
bereits geheilten Prozesses standiges Nachschleppen samt definitiver Einziehung der 
betreffenden Thoraxpartie zu beobachten. 


Beim Nachschleppen aus pleuralen Griinden kann es sich um Schmerz- 
haftigkeit der erkrankten Seite oder um eine Verschiebung der respirierenden 
Lunge von der Thoraxwand durch Ergufi handeln. Bei Pheumothorax steht 
die erkrankte Seite oft ganz still und auch bei abgekapselten Fliissigkeits- 
oder Luftansammlungen in dem Pleuraraume kann die Unbeweglichkeit 
der kranken Stelle gut hervortreten. 

Bei all diesen Prozessen weist eine Zunahme des Nachschleppens 
auf eine Weiterentwicklung der ihm zugrunde liegenden krankhaften Ver- 
anderung hin und ist danach prognostisch zu bewerten. 

Das inspiratorische Zuriickbleiben unterer Thoraxpartien eimer Seite 
kommt wohl am haufigsten bei Verwachsungen der Pleura costalis und 
diaphragmatica nach basalen Pleuritiden und bei Unterlappenphthisen 
(s. auch Striimpell, 21) vor. Im ersten Falle fehlt der Raum fiir die Ab- 
wartsbewegung der vielleicht noch fast normal ausdehnungstihigen Lunge, 
in dem zweiten treten komplizierte intra- und extrapulmonale Hindernisse 
der Motilitat in Kraft: partiell verminderte Lungenkapazitaét, WVerwach- 
sungen zwischen den Pleurablittern, automatische Lungenschonung, schmerz- 
hafte Empfindungen etc. Prognostisch ist der erste Fall bei weitem giin- 
stiger als der zweiterwihnte. 


Als ein wertvoller Indikator des Zurtickbleibens der einen Thoraxhalfte bewahrt 
sich das neuerdings von Kuthy (467) beschriebene Zuriickbleiben des Acromions bei 
tiefer Inspiration: das Acromialsymptom, welches seinerzeit F. L. Bawmann (489) in 
Lippspringe bei einem grofen Heilstittenmaterial sorgfiltig nachgepriift und in einer 
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groben Anzahl der Palle auf das Bestimmteste nachweisen konnte, wie es jiingstens auch 
Bandelier und Roepke (19) als charakteristisch anerkannt haben. Das Symptom fand 
sich in 96°3°/, aller Lungentuberkulosefille vor und hat in 93:5°/, die kranke resp. 
schwerer und aktiver kranke Seite richtig gezeigt. Seine diagnostische Verwertbarkeit 
ware damit geniigend bewiesen. Prognostisch ist die Bedeutung des Phinomens wohl 
schon komplizierter. Das Nachschleppen des Acromions wurde haufig bei den initialsten 
Spitzenerkrankungen gefunden, wo sein Zustandekommen vorzugsweise durch die 
automatisch eintretende relative Lungenschonung erklirt werden konnte. In diesen 
Fallen mag das Symptom als ein Mittel der Frithdiagnostik einen giinstigen Hinflu8 
auf Verlauf und Ausgang der Krankheit haben. In anderen einschlagigen Fallen deutet 
es bereits auf ungiinstiges, niimlich auf Progression. Bei einem 22jihrigen Jiingling z. B. 
hatte Authy urspriinglich blo8 ein linkseitiges Acromialsymptom festgestellt. Wahrend 
der Anstaltsbehandlung entwickelte sich die gleiche Erscheinung auch auf der rechten 
Seite. Hierauf unternahm man eine griindlichste Untersuchung der rechten Lunge, 
welche nach peinlichster Exploration einen ganz circumscripten Herd in der bisher fiir 
gesund befundenen Lungenhalfte auskultatorisch aufwies. Einige Tage spiter wurde 
der Patient subfebril, spiter stellten sich ausgesprochene Fieberbewegungen ein: es 
entwickelte sich das Bild einer ausgesprochenen Progression. An und fiir sich ist 
aber das Symptom prognostisch ebenso vieldeutig wie das Nachschleppen iiberhaupt. 
Pleurale Prozesse, Sekretanhiufung in den feineren Luftréhrenverzweigungen, also Zu- 
nahme des Katarrhs sowie voriibergehende oder stindige Abnahme des atmenden Paren- 
chyms infolge spezifischer Entziindungen kénnen dasselbe verursachen. Es kann so 
durch prognostisch sehr verschieden bewertbare parenchymatése Verinderungen ent- 
stehen, von der einfachen Hyperiimie und Atelektase bis zum Infiltrat und ‘zur cir- 
rhotischen Induration. Die weitere Untersuchung des Kranken mu8 somit die nétigen 
Aufschliisse beziiglich der Vorhersage liefern. Eines lehrt aber die Erfahrung, daf das 
Acromialsymptom sich meist auf der Seite der frischeren Erkrankung vorfindet oder 
hier anusgeprigter ist. Das Vorhandensein dieser Erscheinung ist also mit der Aktivitat 
des Prozesses in gewissem Zusammenhang und das Verschwinden derselben deutet auf 
eine Abnahme der Akuitiét des Leidens an der betreffenden Lunge. 


Inspiratorische Einziehungen sind am hautigsten im Serobiculus 
cordis zu beobachten. Diese epigastrische Kinziehung bei tiefem Kinatmen 
im Gegensatze zur normalen Hervorwélbung des Epigastriums findet ihre 
Ursache stets in der Behinderung der inspiratorischen Abwartsbewegung 
des Zwerchfells, mag dieselbe durch eine schmerzhafte Pleuritis (auch 
Pleuritis diaphragmatica), durch Obliteration des unteren Pleurasinus oder 
durch eine funktionelle Insuffizienz der Lunge, d. h. durch voriibergehende 
oder stindige Abnahme ihrer Vitalkapazitit hervorgerufen sein. Je nach- 
dem ist auch die prognostische Bedeutung epigastrischer Einziehungen zu 
bemessen. Ganz anders wird freilich unser Urteil beziiglich dieser Erschei- 
nung, selbst bei pulmonaler Herkunft lauten, wenn dic iibrige Untersuchung 
ein komplizierendes Emphysem oder eine Pneumonia interstitialis fest- 
stellt, als wenn das inspiratorische Einsinken des Scrobiculus einer mas- 
siven kisigen Infiltration oder einer ausgebreiteten bronchopneumonischen 
Bronchiolitis zu verdanken ist. Auch der Grad dieses Symptoms kann 
mittelst aufmerksamer Inspektion bestimmt werden. Stellt sich die epi- 
gastrische Einziehung blo in der Akme des Inspiriums ein, so ist bei pul- 
monaler Ursache nur eine relative Dehnungsinsuffizienz der Lunge vor- 
handen. Das friihere Einsetzen des Symptoms geht parallel mit der Weiter- 
entwicklung des ursichlichen Momentes. 
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Die inspiratorische Einziehung eines Hypochondriums ist bei Phthise 
viel seltener. Sie kommt dann vor, wenn ein massenhaftes Exsudat oder 
eine miachtige Luftansammlung im Pleuraraum das Zwerchfell so weit 
herunterdriickt, da®ii seine Konvexitit nicht aufwirts, sondern nach unten 
steht. Bei Ergiissen wird das Symptom auf eine grofbe Quantitait derselben, 
bei Luftansammlung meist auf einen Ventilpneumothorax mit hohem 
Druck im Pleurasack hinweisen. -— Circumscripte intercostale inspiratorische 
Kinziehungen kénnen iiber mit der Pleura costalis verwachsenen krank- 
haften Stellen des Cortex pulmonis wo immer entstehen, wenn die be- 
treffende Erkrankung (indurierender oder cavernéser ProzeB) zur betracht- 
lichen Schrumpfung gefiihrt hat. In diesen Fallen ist gewodhnlich schon 
eine stabile Kinziehung an derjenigen Stelle vorhanden, die bei der tiefen 
Inspiration nur noch mehr in den Vordergrund tritt und als ein Zeichen 
heilsamer Fibrose meist eher relativ giinstig gedeutet werden kann. 

Hervorwoélbung der Intercostalraume bei der Exspiration 
kommt bei Emphysem vor, ferner an den vorderen oberen Thoraxpartien 
bei angewachsenen grofben kortikalen Kavernen, welche als ,.toter Raum~ 
im Lungenparenchym der elastischen Kontraktion des letzteren bei der 
Ausatmung nicht folgen kénnen. In den seltenen Fallen des Empvema 
necessitatis (Durchbruch eines Empyems in das subcutane Zellgewebe) wird 
die Erscheinung ebenfalls zu beobachten sein. Ibre Prognostik richtet sich 
nach den detaildiagnostischen Untersuchungsergebnissen: nach dem Grade 
des komplizierenden Emphysems, nach der Glattwandigkeit resp. Inaktivitat 
oder Aktivitit der. Kaverne, nach dem Wesen des Empyems, dessen 
Allgemeinsymptomen ete. 

Sind die normalen Bewegungen des Zwerchfells aus irgend einer Ursache 
gestort, so wird das Littensche Zwerchtellphinomen weniger aus- 
gesprochen oder ganz unterdriickt, der respiratorisch bewegliche Schatten- 
streifen an der Seite des Thorax unter dem Niveau der 5. Rippe erscheint 
kaum oder gar nicht. Wie sich das Acromialsymptom als Zeichen des 
Nachschleppens der oberen Brustkorbteile bildet, so ist das Littensche 
Phanomen der Indikator der Motilitétsstérungen der Basisgegend, mégen 
ieselben aus pleuralen oder pulmonalen oder pleuropulmonalen Veriande- 
rungen hervorgehen. Pleurale Schmerzen, Synechien, Exsudat, Pleuropueu- 
monie, Pneumothorax oder emphysematiése relative Bewegungsstarre, aber 
auch ausgedehntere tuberkulése Verinderungen der Lunge haben alle einen 
hindernden Einflufi auf das Zustandekommen des Symptoms. Selbst bei 
subdiaphragmatischen Exsudaten leidet die Erscheinung, deren Entwick- 
lung als eines Inspektionszeichens auch vom Grade der Fettleibigkeit, von 
Gewohnheit, Intelligenz und Willkiir des Patienten abhiingt (468), weshalb 
sie diagnostisch nicht tiberaus zuverlissig und prognostisch ziemlich viel- 
deutig ist. Man kénnte héchstens sagen (Rimmpf, 468), dati bei beiderseits in 
Héhen- und Breitenausdehnung absolut normalem Zwerchfellphinomen eine 
iiber grofere Teile der Lunge ausgedehnte Erkrankung auszuschliefien ist, in 
(liesem Falle also das Symptom ein relatiy giinstiges Prognostikon darstellt. 
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Die auf das Herz sich beziehenden Inspektionserscheinungen verraten 
dem Beobachter ziemlich vieles. Manchmal wird die Verlagerune des 
Herzens schon durch die sichtbare Verschiebung des SpitzenstoBes be- 
merklich (Striimpell, 21), viel hiufiger aber sieht man bei Tuberkulésen 
in abnormer Ausdehnung die Herzbewegungen. Dieses Sichtbarwerden des 
Ietus cordis in gréferer Ausdehnung ist dadurch bedingt, daf zwischen 
Brustwand und Cor cin massives Infiltrat resp. ein indurierter Lungenteil 
hegt, oder dadureh. dali das Herz durch partielle Retraktion der gewéhn- 
hich es bedeekenden Lunge niher zur Brustwand kommt und diese mehr 
als gewodhnlich erschiittert. Wenn die ergiinzende iibrige Untersuchung 
Induration oder Schrumpfung feststellt, so ist das geschilderte Inspektions- 
symptom you relatiy giinstiger Bedeutung, im Falle eines massiven Infiltrates 
nicht giinstig. Sichtbare Pulsation der grofien Gefaiwe, am hiufigsten der 
Pulmonalis, dann der Aorta (betont auch bei Osler, 23) kommt aus gleichen 
Griinden zum Vorschein. Die Prognostik muB sich danach richten, je 
nachdem die Ursache in Infiltration oder Schrumpfung der sie bedeckenden 
Lungenteile zu suchen ist. Epigastrische Pulsation kann bei nervésen 
Patienten besonders im Laute der ersten Konsultation einfach als Ausdruck 
der nervés erhéhten Herztitigkeit vorkommen, doch weist dieselbe, wenn 
sie bei ruhigen Kranken konstant besteht, in Abwesenheit eines Vitium cor- 
dis auf komplizierendes Emphysem hin, mag aber in ungiinstigen Fillen 
auch eine infolge des tiefgreifenden spezifischen Lungenprozesses beste- 
hende Vergréferung des rechten Herzens verraten, bei welcher die Dila- 
tation eine um so groéfiere, die Hypertrophie eime um so kleimere Rolle 
spielt. je bésartiger der Fall ist. 


7. Prognostische Bedeutung des physikalischen Befundes bei der 
Palpation. 


Durch die Palpation konstatieren wir die Halsdriisenketten und 
Packete, sowie Schilddriisenvergréfherungen. Letztere kommen nach 
Turbans Erfahrungen (zit. in 19) in den spiteren Stadien der Krankheit 
weniger hiufig zur Beobachtung. Fiihlen wir iiber der Struma ein mit der 
Herzkontraktion syuchrones Schwirren (Struma hyperplastica vascularis), 
so wird uns dieser Befund veranlassen, auch nach anderen Zeichen des 
Basedow zu suchen. Auch das oberflichliche Driisensystem des 
Thorax ist palpatorisch zu beriicksichtigen. Shebrowsky (469) konnte 
unkingst yon 929 Patienten bei 20°/, eme deutliche Schwellung von 1 2 in 
der Axillargegend im 4. oder 5. Intercostalraum gelegenen Lymphdriisen fest- 
stellen, wobei die bakteriologische und mikroskopische Untersuchung sichere 
Driisentuberkulose ergab. Fast immer fanden sich die Driisen aut der 
Seite der Erkrankung der Lunge. Ihr Zustandekommen erfolgt nach An- 
sieht des genannten Autors teils durch mediastinale Anastomosen, teils 
durch Vermittlung vaskularisierter Pleurasynechien. Letzterer Umstand 
wirft auf das Vorhandensein dieser Glandulae thoracales laterales pro- 
gnostisch ein nicht ungiinstiges Licht. 
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Besteht in den oberflichlichen oder tiefen Halsmuskeln, welche die 
Lungenspitze tiberdecken, ein Spasmus von selbst oder bei Beriihrung, so 
ist nach Pottenger (470) die darunterliegende Pleurakuppe oder Lunge 
oder beide Organe mit Sicherheit der Sitz einer akuten Entziindung. Je 
nachdem der Entziindungsprozefi sich mehr auf die Pleura oder vorwiegend 
auf das Lungenparenchym der Spitze bezieht, wird diese von Pottenger 
gefundene Rigiditit der Muskeln, auf die wir noch bei den Erscheinungen 
seitens des Nervensystems zuriickkommen, von einer relativ giinstigeren, 
resp. ungiinstigeren Bedeutung sein. 

Der rachitische ,Rosenkranz*, sowie die Prominenz des 
Angulus Ludovici, werden palpatorisch genauer wahrnehmbar sein, als 
mittelst der Besichtigung; Verengerungen der Intercostalraume, 
besonders bei pleuropulmonalen Retraktionen, konstatieren wir ebenfalls 
durch Abtasten derselben erst genau; ihnlich kommt uns die Palpation bei 
Bestimmung der mangelhaften Expansion bei der Atmung, d. h. bei Fest- 
stellung emer Asymmetrie der respiratorischen Thoraxbewegungen zu 
Hilfe; beziiglich des Nachschleppens der Spitze als Friihsymptom vor- 
zugsweise dann (Osler, 23), wenn wir hinter dem Kranken stehend, den 
Daumen in die Supraclaviculargrube, die tibrigen Finger in die Fossa 
infraclavicularis legen und tief atmen lassen. Demnach bekommen wir 
palpatorische Aufschliisse iiber antecedente Rachitis, Stenose der oberen 
Brustapertur, Schrumpfungsprozesse und Nachschleppen einzelner Lungen- 
abschnitte, welche Faktoren und Erschemungen dann ihre entsprechende 
prognostische Deutung nach den schon wiederholt angegebenen Prinzipien 
verlangen. 

Konstatiert die tastende Hand eime ruckweise mehrfach unter- 
brochene inspiratorische Bewegung (auskultatorisch entspricht dem- 
selben ein pseudosakkadiertes Atmen), so haben wir meist an einen noch 
schmerzhaften Pleuraprozeb zu denken. (Kuthy hat das Symptom infolge einer 
psychisch bedingten Myasthenie nach schwerer Lungenblutung beobachtet.) 

Der palpierende Finger list, wenn man die verdichtigen Intercostal- 
raume etwas eindriickt, den spontan nicht mehr empfundenen Schmerz 
subakuter Pleuritiden aus; findet er schmerzhafte Nervenpunkte und stellt 
die eventuelle Druckempfindlichkeit der Processus spinosi der oberen 
(3.—5.) Brustwirbeln im Falle von frischeren endothorakalen (priiverte- 
bralen) Lymphdriisenschwellungen fest, so sind diese Zustinde je nach ihrer 
prognostischen Bedeutung zu wiirdigen. 

Knistern im Unterhautzellgewebe als palpatorisches Symptom 
kommt meist in der Supraclaviculargrube vor und zeigt entweder den 
Durchbruch einer cortical gelegenen adhirenten Kaverne nach dem Unter- 
hautzellgewebe an — ein seltener Vorgang — oder, falls es bei Patienten 
vorkommt, bei denen ein kiinstliicher Pneumothorax angelegt wurde, so 
weist es darauf hin, dafi ein zu hoher Druck im Pleuraraume erzeugt 
wurde bzw. durch die Kallositiét und geringe Nachgiebigkeit der Pleura 
entstand. 
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Das in den Intercostalriumen tastbare pleurale Reibegeriuseh 
(Fremitus pleuralis, Affrictus descendens et ascendens) spricht als Zeichen 
emer beginnenden trockenen Pleuritis oft als erstes Symptom fiir eine 
~latente“ Tuberkulose; tritt dasselbe an einer Stelle auf, wo vorher die 
Kennzeichen eimes Exsudats nachzuweisen waren, so weist es auf statt- 
gehabte Resorption; das Verschwinden des pleuralen Fremitus weist auf Ent- 
wicklung eines Ergusses oder auf ein Glattwerden oder Verklebung der Pleura- 
blatter hin. Alle diese Fille erlauben vielfach eine relativ giinstige Deutune. 

Der Fremitus bronchialis (tastbare Erschiitterung einer cireum- 
seripten Stelle des Thorax durch trockene Rasselgeriusche) erfordert grobe 
Schwingungen, welche blofi in gréferen Bronchialzweigen zustande kommen 
kénnen. Da sich solche an der Konvexitiit der Lunge, in der Nihe der 
Brustwand, nicht vorfinden, sondern nur in der Tiefe des Atmungsorgans 
anzutretfen sind, so mut ein infiltriertes Lungengewebe mit offenen, ge- 
steitten (gut leitenden) Bronchien dazwischen liegen und eine Stérung der 
Vibrationsleitung an der Peripherie durch betrachtliche Pleuraschwarten 
fehlen. Der Bronchialfremitus kann demgemiifi ein ungiinstiges, ja sogar 
ein ganz boéses Symptom bilden. 

Nicht nur bei der Perkussion, auch beim einfachen Palpieren fihlt 
man in ausgesprochenen Fallen statt des iiber der gesunden Lunge ge- 
wohnlichen elastischen Tastemdruckes eine Resistenz, wenn es sich an der 
betreffenden Stelle um eine Solidifikation handelt. Je nachdem an dem 
densifizierenden Proze{} mehr fibrése (pleurale oder pleuropulmonale) oder 
infiltrative Vorginge teilnehmen, wird die prognostische Deutung giinstiger 
oder ungiinstiger austallen miissen. Jedenfalls wird die Palpation noch 
viel mehr wie die palpatorische Perkussion, eher die oberflichlichen 
resistenten Gebilde, d.h. pleurale Verdickungen wahrnehmen, als tiefere 
pulmonale Verdichtungen. Strdimpell (21) hat in einigen Fallen von Pneumo- 
thorax ein deutliches elastisches Luftkissengefiihl konstatieren kénnen. 

Eine der wichtigsten Palpationserscheinungen, der Pectoralfremitus. 
ist imstande, uns manche Aufschliisse zu geben, obzwar ihm der gemein- 
same Fehler aller Tastempfindungen anhaftet, dali er sich mehr aut die 
Verhiltnisse des unmittelbaren Nachbargebietes bezieht. Bekanntlich ist 
der Pectoralfremitus abgeschwicht oder fehlt giinzlich bei starkeren Ver- 
dickungen (Kallosititen) der Pleura oder wenn die Lunge durch Exsudat 
oder Luftansammlung in der Pleurahéhle von gewissen Teilen der Brust- 
wand betrichtlich entfernt, ja teilweise durch Kompression respirations- 
unfihig gemacht wird; ferner meist nur voriibergehend bei ausgedehntem 
Katarrh, durch welchen eine gréfiere Anzahl von Bronchialverzweigungen 
mittelst Sekretanhiufung verstopft werden und in geringerem Grade, aber 
stiindig, bei komplizierendem Emphysem. Im vorletzten Falle wachst dann 
gewohnlich die Intensitat des Pectoralfremitus nach einigen Hustenstolien 
wieder. Verstirkt ist der Fremitus pectoralis insbesondere beim Vorherrschen 
von Infiltration, mit offenen Bronchien, da durch das Infiltrat die Bron- 
chialwiinde gesteift und zur Leitung der Luftwellen fahiger gemacht werden. 
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Verstirkt ist noch der Fremitus bei Tuberkuldsen oberhalb eimes groéberen 
Exsudates entsprechend der Kompressionszone (doch nur bei Freisein der 
erdieren zufiihrenden Bronchien), iiber wandstindigen offenen Kavernen 
und schlieSlich in den ganz seltenen Fallen bei komplizierenden gréfieren 
Perikardialexsudaten. Die Prognostik richtet sich in all diesen Fallen streng 
nach der Detaildiagnostik des Symptoms. Doch miissen wir hier noch eines 
im allgemeinen wenig gewiirdigten Umstandes gedenken und das ist die bei 
Phthise besonders hiufige Dissoziation des Pectoralfremitus und der 
Bronchophonie. Einer von uns (Kuthy, 218) hatte in einer gréfieren Abhand- 
lung iiber feinere Diagnostik der Lungentuberkulose eine besondere Auf- 
merksamkeit den Faktoren zugewendet, welche beim Zustandekommen des 
Pectoralfremitus antagonistisch wirken. Diese sind einesteils das fremitus- 
stirkende Infiltrat und der fremitushemmende Katarrh der kleineren Luft- 
weee (oft kann blofi nach mehreren kriftigen Hustenst6ben der verstarkte 
Fremitus palpiert werden), und zweitens die in Bezug auf den Fremitus 
pectoralis in entgegengesetztem Sinne zur Geltung kommenden Faktoren 
der phthisischen Pleuropneumonien, von denen die Pheumonie den Fremitus 
verstiirkt, die productive Pleuritis dagegen denselben schwacht. Wir ftihlen 
nun bei der Palpation die Resultante dieser Componenten. Ist die pneu- 
monische Verinderung im Ubergewicht, so sollte man den Pectoral- 
fremitus stets gesteigert finden; ist der pleuritische Faktor  tiberwie- 
gend, dann multe der Fremitus durchwegs geschwicht sein. Nun tritt 
aber die relative , Kurzsichtigkeit* der Palpation in den Vordergrund. Unser 
Tastsinn ist vorzugsweise zur Apperzeption von Eindriicken fahig, die von 
der nachsten Nachbarschaft kommen, und deshalb fiihlen wir palpatorisch 
die schwingungshemmende Wirkung der Pleuraschwarten relativ mtensiver, 
als den entgegengesetzten Einflufi der tiefer legenden pneumonischen 
Verinderung. Da es jedoch prognostisch von héchster Wichtigkeit ist, dati 
wir den pleuritischen (fibrésen), resp. pneumonischen (infiltrativen) Anteil 
einer tuberkulésen Pleuropneumonie mindestens approximativ beurteilen 
kénnen, so wiirde uns die Palpation hier oft irrefiihren und zur Stellung 
einer relativ giinstigeren Prognose verleiten. Hier kommt die von AKuthy 
als .,Dissoziation® des Pectoralfremitus und der Bronchophonie bezeichnete 
Erscheimung zu Hilfe. In solchen Fallen nimlich, wo pleuritische Ver- 
dickungen die verstirkten Schwingungen unterwegs fiir die palpierende 
Hand abschwachen, gibt das entwickeltere Gehdrorgan, dessen Gesichtskreis 
bedeutend weiter ist, durch die erhéhte Bronchophonie neben geschwichtem 
Pectoralfremitus den nétigen Autschlufi dariiber, dai hinter den Pleura- 
schwarten eine betrachtlichere pneumonische Verinderung steckt und da- 
her cue Prognose vorsichtig gestellt werden mult. 

Zwar kann auch die zirrhotisch, nicht nur die infiltrativ verdichtete 
Lunge den Pectoralfremitus verstirken, doch hier kommt es eher zur 
vollstandigen ,Homogenisierung* des Lungengewebes, indem die Bronchien 
der verdichteten Partien durch tibrése Pfrépte ebenfalls obliterieren und 
so die Fortleitung der Schwingungen meist erheblich gestért wird. 
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Verwachsungsstellen im Bereiche eines Exsudates sind mittelst der 
genanen punktformigen Untersuchung des Pectoralfremitus (mit der Finger- 
spitze, mit einem enghalsigen Glaskolben, Stethoskop oder einem Blei- 
stift) als schwingende Partien inmitten des Gebietes von abgeschwiichtem 
oder aufgehobenem Pectoralfremitus aufzufinden, was neuestens von beson- 
derer Wichtigkeit fiir die Prognose eines eventuell an Stelle des Exsudates 
anzulegenden kiinstlichen Pneumothorax sein kann. Das Authdren des 
normalerweise tiber der Leber zwar stark abgeschwiicht fiihlbaren  fort- 
geleiteten Pectoralfremitus (uthy, 218) wird sofort eintreten, wenn sich 
etwas Fliissigkeit in dem rechten vorderen Sinus phrenicocostalis an- 
sammelte, und diese Erscheinung wird stets zu konstatieren sein, solange 
daselbst Exsudatresiduen sich befinden. Auch diese Feststelluang kann ee- 
legentlich eine prognostische Bedeutung (z. B. wieder bei der Anlegung 
eines in Frage kommenden kiinstlichen Pneumothorax) erlangen. 

Die bei der Inspektion erwihnten Herzsymptoime des Phthisikers, 
so z. Bb. die im zweiten Intercostalraum oft sehr deutlich tastbare Pulsation 
und der fiihlbare diastolische Klappenschlubs (Striimpell, 21) der Arteria 
puilmonalis bei Infiltraten oder Schrumptungen des lnken Oberlappens — 
sind palpatorisch bedeutend eher als mittelst der Besichtigung  festzu- 
stellen und prognostisch nach dem im vorigen Kapitel Gesagten zu ver- 
werten. 


8. Prognostische Bedeutung perkutorischer Befunde. 


Tieferliegende Prozesse der Lunge koénnew perkutorisch verborgen 
bleiben, da die lokalisierte Perkussion nicht gehodrig in die Tiefe dringt 
(vel. auch Striimpell, 21). Daher stehen ,die perkutorischen Symptome 
zu der Schwere der Krankheit nicht immer in geradem Verhialtnis™ 
(B. Fr. v. Kordnyi, 24). Zwar hat die beginnende Einbiirgerung des 
leisen Perkutierens (Hwald, A. Weil, K. v. Kétly, Sahli, Terray, Penzoldt, 
Krénig, 318, Goldscheider, 471, B. Alex. v. Kordnyi, Wolff-Kisner, Plesch, 
472, Kuthy, 218, Tornai) die Ergebnisse verteinert, aber nicht fiir tiet 
liegende Lungenprozesse, sondern yor allem in Bezug auf die Spitzen- 
verinderungen. 

Schon beim gewéhnlichen Perkutieren mul der Tastsinn eine grolie 
Rolle spielen. Das Gefiihl der Resistenz bei der Perkussion gibt schon 
manche diagnostische und prognostische Aufklirungen. Die Abnahme oder 
das Fehlen des gewohnten elastischen Gefiihles (Knop/, Brandenburg, 473) 
beim Beklopfen der Lungenspitze verrat schon friih die Abnahme des Lutt- 
gehaltes; die Heilungstendenz wird sich nicht selten durch die sich stei- 
gernde Perkussionsresistenz infolge Apexzirrhose kundgeben (Kuthy, 218). 
Die grofie Resistenz der Pneumonia crouposa ist bei Tuberkulose nur in 
den selteneren Fillen von lobirer kisiger resp. gelatinéser Pneumonie 
aufzutinden. Am hiufigsten wird eine vermehrte Resistenz auf das Vor- 
handensein von pleuralen Verdickungen hinweisen. Finden wir bei sehr 
schwachem oder fehlendem Atmungsgerausch eine grofie Resistenz, so ist 
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abgesehen von intrathorakalen Tumoren, meist Fliissigkeit im Pleuraraume 
vorhanden; haben wir es dabei mit einem geringeren, doch deutlich wahr- 
nehmbaren Resistenzgefiihl zu tun, so handelt es sich um eine verdickte 
Pleura, um eine fibrotisierende Pleuropneumonie, eventuell um eine an der 
wenig voluminésen, sozusagen in toto wandstindigen Spitze besonders gut 
durchfiihlbare Lungencirrhose; ist bei schwiicherem oder fehlendem Atmen 
ear keine Resistenz bei der Perkussion zu konstatieren, so liegt Pneumo- 
thorax oder ausgebreitetere Bronchialobturation durch katarrhalisches Sekret 
bei Fehlen von Pleuraschwarten vor. Die Prognose richtet sich dann nach 
dieser Detaildiagnostik. Im allgemeinen wird Resistenzgefiihl mit abge- 
schwichtem oder fehlendem Atmungsgeriusch eine giinstigere Bedeutung 
haben, als eine solche mit verschirftem oder gar ausgesprochenem (beson- 
ders hohem) Bronchialatmen, da in diesen Fallen die spezifische Pneumonie 
das Terrain beherrscht. 

Der normale Lungenschall ist in der medialen Hilfte des zweiten Intercostal- 
raumes am lautesten, wihrend die Spitze und der Margo acutus inferior der Lunge 
bereits normalerweise weniger Schall erzeugen. Hinten, besonders wegen der dorsal- 
warts stiirkeren Konvexitit der Rippen, ist der Schall weniger laut und besteht schon 
normaliter eine gewisse Gedimpftheit des Schalles in den Fossae supraspinatae. Diese 
letztere Fehlerquelle, welche vorwiegend rechts auf der oft machtigen Entwicklung des 
Cucullaris beruht, kommt zwar neuerdings weniger in Betracht, da wir heute laut der 
Krénig-Goldscheiderschen Methode hinten oben mehr paravertrebal als lateral perkutieren. 
Uber einem Rippenbuckel bei rachitischem Thorax tént auch der normale Lungenschall 
weniger lant wegen der erhéhten Konvexitit des Rippengeriistes. Die Lingula ist wegen 
ihrer Diinne perkutorisch kaum, sondern nur auskultatorisch zu untersuchen (siehe auch 
Brugsch und Schittenhelm, 474). Der normale Lungenschall wird scharfer, héher (Schachtel- 
schall, Biermer) bei emphysematésen Verainderungen der Lunge. Ausgesprochener 
Schachtelton der einen Spitze weist gew6hnlich auf eine subapicale betrachtlichere 
Infiltration resp. Induration hin, der einer ganzen Lungenhilfte auf ausgebreitete Densi- 
fikation oder starke Kompression (durch Exsudat, imsbesondere durch Pneumothorax) 
der andern Iunge. Uber den Pneumothorax selbst kontrastiert das oft fehlende Atem- 
gerausch lebhaft mit dem daselbst befindlichen hellen Perkussionsschall (Striimpell, 21). 
Ist Volumen pulmonis sani auctum nebst erhdhter Aktivitét (rauhes Atmen) vorhanden, 


so bedeutet dies nach Price (9) oft ein giinstiges Zeichen, da dieser Befund haufig bei 
Retraktionserscheinungen der kranken Lunge ist. 


Fehlen oder Geringfiigigkeit perkutorischer Veriinderungen bei 
auf Tuberkulose verdichtigen Allgemeinsymptomen weist entweder auf 
einen im echten Sinne des Wortes erst beginnenden Spitzenprozefi oder 
auf das Vorhandensein eines subapicalen tiefliegenden, zentralen oder 
basalen, meist nicht mehr als kirschgroben Herdes hin oder aber es deutet 
viel bésere Verhaltnisse an. Miliaris und manche Formen der sonstigen 
disseminierten Lungentuberkulose bereiten dem Nachweise durch die Per- 
kussion bekanntlich grofe Schwierigkeiten (Niemeyer 38, Cornet 8 u. a.): 
erst spiter kénnen teilweise geringere Densifikationserscheinungen (B. F'r. v. 
Kordnyi, 24) auftreten. So war bei einem an akut disseminierter Peri- 
bronchitis caseosa in 5 Monaten gestorbenem Madchen das Hauptsymptom 
die rasche Verbreitung der Rasselgeriusche ohne eigentliche Dampfung 
(A. Fraenkel, 46). So fehlen bei manchen bésartigen Lungentuberkulosen 
des Kindesalters und bei einer spiteren Form der Phthisis florida (tuber- 
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kulése Bronchitis wnd Peribronchitis diffusa) konfluente Diampfungen 
(Fr. Miller, 51); so wird die vorzugsweise bei ilteren Individuen zur Be- 
obachtung gelangende Peribronchitis disseminata, welche meist einen 
ziemlich raschen Verlaut zeigt, durch das Fehlen ausgesprochener Damp- 
fungen gekennzeichnet (Striimpell, 21). Auch bei der Phthisis pneu- 
monica stellen sich geringe Diimpfungserscheinungen der Spitze gewéhn- 
lich erst nach 2—4 wochentlichem Bestand ein (B. Fr. vr. Kordnyi, 24). 
Osler (23) betont. dali der Klopfschall auch bei zahlreichen isolierten Ka- 
vernen in der Spitze mit fehlender Pleuraverdickung oft nur geringe Ver- 
anderungen zeigt und der Kontrast zwischen den Ergebnissen der Per- 
kussion und der Auskultation ist in solchen Fallen héchst auffallend. Aut 
das Vorhandensein von lautem Bronchialatmen an Stellen, wo der Per- 
kussionsschall nur wenig oder gar nicht gedimpft (dabei freilich oft tym- 
panitisch) ist. weist auch Striimpell (21) bei Bestehen von wandstindigen 
Kavernen mit infiltrierten Wandungen hin. Kuthy hatte unlingst iiber 
der Dorsalflache der linken Lungenspitze eines Patienten ein abge- 
schwachtes, aber deutlich vernehmbares Bronchialatmen gehért, wo absolut 
keine Dimpfung und auch keine auskultatorischen Héhlenerscheinungen 
vorhanden waren. Er stellte die Diagnose auf Peribronchitis confluens 
protunda und die Prognose gegenwiirtig fiir dubios. In solchen Fallen mus 
namlich die weitere Beobachtung zeigen, ob die Steitung der Spitzenbron- 
chien von einer fibrésen oder casedsen Peribronchitis verursacht ist. — 
Geringere, ja hie und da betrichtlichere Dimpfungen kénnen andrerseits 
als Uberreste abgelaufener Prozesse besonders an den Spitzen konstatiert 
werden (B. Fr. v. Kordnyi, 24), in denen dann ein Alarmzeichen zu erblicken: 
ein grober prognostischer Fehler ware. 

Ein vorwiegend perkussioneller Lungenbetund spricht difterential- 
diagnostisch gelegentlich fiir Lungensyphilis (Bandelier und Roepke, 19), 
bei Tuberkulose ist er als Zeichen meist ilterer, indurierender Prozesse, 
Kallosititen und .trockener‘ Infiltrationen, relativ giinstig aufzutassen. 

Zu Beginn des tuberkulésen Prozesses in der Spitze verandert sich bekanntlich 
die Schallhéhe. Im Anfang aufert sich die Luft- bzw. Spannungsabnahme in einer tieferen 
Nuance des Schalles beileiser Perkussion. Der tiefere Spitzenschall kénnte somit als frtihestes 
perkutorisches Symptom eine indirekte prognostische Wichtigkeit erlangen. Der tiefe 
Schall ist ein Vorliufer des tympanitischen Schalles und kann an und fir sich durch 
verschiedene beginnende Prozesse bedingt sein: es kann sich aus ihm nachtraglich so- 
wohl eine Bronchitis specifica (beginnende Atelektase) als ein Infiltrat entwickeln. 
Wir miissen daher in inzipienten Fallen mit der prognostischen Deutung dieses feinen 
Symptoms vorsichtig verfahren. Der infraclavicular konstatierbare tieflaute Schall als 
inzipientes Relaxationszeichen der betreffenden Lunge bei pleuritischen Kxsudaten ist 
wohlbekannt, ebenso der volle, auffallend laute, tiefe Schall bei Pneumothorax, dessen 
Umwandlung in das Tympanitische insbesondere beim Ventilpneumothorax wegen starker 
Spannung der Brustwand nicht zu erwarten ist. — Die zweite Stufe der perkussorischen 
Verainderung einer beginnenden Spitzentuberkulose ist das Héherwerden des Schalles, 
dessen Bedeutung als Frithsymptom an der Spitze von zahlreichen Forschern (B. Fr. v. 
Kordnyi, 24; Terray, 466; Osler, 23 u. a.) betont wird. Ist aber der hohe laute Schall 
auf gréBeren Lungenbezirken verbreitet, so deutet er oft sehr Ungiinstiges an, indem er 
ein Vorlaufer verbreiteten Tympanismus sein kann, welchem ausgebreitete Tuberkulisa- 


279 Prognostische Bedeutung perkutorischer Befunde. 


tion (Tuberkelaussaat) oder beginnende spezifische Pneumonie (6. fr. v. Kordnyi, 24) 
zugrunde liegen. 

Ungefihr gleichzeitig mit den Héhenverinderungen des Perkussions- 
schalles entwickeln sich perkutorische Moditikationen an den Spitzen- 
projektionen (Krénig, 318; Goldscheider, 471). Das Krénigsche Schall- 
feld verliert meist zuerst an der medialen Seite hinten und vorne seine 
scharfe Aberenzung, seine mediale Grenze wird ,verschleiert*; schon da- 
durch und spéter noch auffallender tritt eme Verschmalerung des hell 
schallenden apicalen Bezirkes, eine Verengung des sogenannten Isthmus 
(A. Wolff) em. Infolge des Lateralriickens, d. h. Abwartssteigens der medialen 
Grenze des Schallfeldes (hinten von 2. zum 3., eventuell 4. dorsalen Dorn- 
fortsatz) verktirzt sich auch die frontale anatomische ((Goldseheidersche) 
Spitzenprojektion. Jene von de la Camp (475), Wolff-Hisner (87). L. Lévy 
(476), Brugsch und Schittenhelm (474), Kuthy (218), B. Alex. v. Kordnyi 
(477), Terray (478) u. a. gewiirdigte perkutorische Spitzenveranderung ist 
aber nur in einem Bruchteil der zur Beobachtung gelangenden Falle ein 
Zeichen der frischen Erkrankung, ein Stigma der beginnenden Infiltration, — - 
in vielen anderen Fallen, in denen die Krankheit einen gutartigen Verlaut 
genommen hat, d. h. rechtzeitig lokalisiert wurde, verkiindet es das Vor- 
handensein von mehr weniger betréichtlchen Indurationen und Schrumpfun- 
gen an der Spitze. 

Nach Wolff-Fisners Beobachtungen weisen gerade relativ leichte Ver- 
anderungen(verwaschene Grenzen der Spitzenschallfelder) aut infiltrative, d. h. 
zwar beginnende, aber aktive Prozesse hin; ausgesprochene Verschnalerungen 
dagegen aut retraktive schrumpfende Prozesse, deren Prognose relativ giin- 
stig ist. Die diagnostische und prognostische Bedeutung ausgesprochener 


Veraénderungen am Spitzenschallfeld liegt darin begriindet, dali — bei 
Beriicksichtigung des Palpationsgefiihles bei der Perkussion —— gleich- 


mivige Veranderungen auf beiden Seiten nicht mehr so leicht wie trither 
iibersehen und als Bronchitis bezeichnet werden kénnen; hier vertiiet Wol7- 
Kisner tiber 12 Falle, wo dies von autoritativer Seite geschehen ist und 
die unmittelbar daraut folgende Sputumuntersuchung massenhaft Tuberkel- 
bacillen ergeben hat. 

Kine weitere speziell prognostische Bedeutung hat der Nachweis sehr 
hochgradiger Retraktionen an der Spitze in der immer wieder zu machen- 
den Erfahrung, dali solehe ausgedehnte Prozesse nur schlummern, also 
immer wieder aktiv werden kénnen und dauernde Beobachtung und Be- 
handlung erfordern. 

Beiderseitige Erweiterungen des Avénigschen Schallfeldes deuten auf Emphysema 
genuinum, einseitige auf partielles cder totales vikariierendes Emphysem hin, sowie nach 
B. A.v. Kordnyi (479) auf das Vorhandensein eines Pneumothorax, bei welchem die Luft 
die Pleurakuppe ausfiillt. Das Fehlen dieser Erweiterung des Schallfeldes bei kiinstlichem 
Pneumothorax ist ein Zeichen dessen, da8 der Collaps der kranken Spitze wegen Ad- 


hadsionen nicht eingetreten ist, was ftir die Prognose des betreffenden Falles in Be- 
tracht kommt. 


Geringfiigige Verinderungen an der Lungenspitze sind durch den Nachweis eines 
tympanitischen Schalles aufzufinden. Schon B. Fr. v. Kordnyt (24) betonte die 
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Wichtigkeit des tympanitischen Schalles in der Supra- und Infraclaviculargrube fiir die 
Frithdiagnose und wir finden hiufig (siehe auch Lévy, 476), daB das mehr weniger ein- 
geengte Arénigsche Schallfeld bei beginnenden Prozessen einen deutlich tympanitischen 
Beiklang hat. Nach Kuthy (218) ist die aufmerksame regelrechte Spitzenperkussion bei 
Beachtung der SchallhGhe und des Tympanismus fiir ein gutes und getibtes Ohr eine 
emptindlichere Untersuchungsmethode, als die Réntgenoskopie der Lungenspit e, da 
letztere nach der allgemeinen Auffassung Herde unter ErbsengréBe nicht mehr wahr- 
nimmt, wahrend das leise Perkutieren einen héheren tympanitischen Ton bereits in 
solchen Fallen konstatieren kann. Er nimmt deshalb auch an, da schon linsen- bis 
erbsengrofe frische Herde durch eine kongestive Hyperimie und ein entziindliches Odem 
im Nachbargewebe entspannend wirken kénnen. Osler (23) ist ebenfalls der Meinung, 
daB der tympanitiscbhe Beiklang des Schalles circumscripter Lungenteile meist iiber 
Infiltrationsherden neueren Datums vernommen wird. Beim Tympanismus eines ver- 
engten Schallfeldes bleibt daher der Verdacht stets berechtigt, daS der Proze8 nicht 
inyeteriert ist und die Prognose des Falles vorsichtig gestellt werden muB. 

Da bei dem Zustandekommen des tympanitischen Schalles die Entspannung des 
Lungenparenchyms und die Abnahme des Luftgehaltes die zwei Hauptfaktoren sind, so 
ist es begreiflich, daB der Tympanismus von den meisten Beobachtern als ein Symptom 
unyollstandiger entziindlicher Verdichtung der Lunge hervorgehoben wird. Bereits 
F’. v. Niemeyer (38) betont das Vorhandensein des tympanitischen Beiklangs bei lobularen 
Infiltrationen und bei Miliartuberkulose; Terray (466) bei Anwesenheit von kleinen 
bronchopneumonischen Entziindungsherden; Stern (480) beobachtet ihn iiber kleinen 
lufthaltigen Teilen, welche zwischen konsolidierten Herden liegen; Azuthy (218) bei 
insularen und disseminierten Prozessen; Bandelier und Roepke (19) bei unvollstandigen 
pneumonischen Verdichtungen und B. Fr. v. Kordnyi (24) im Anfangsstadium der 
spezifischen Lungenentziindung, wo die spater konfluierenden Tuberkelkonglomerate 
resp. bronchopneumonische Herde erst in Bildung begriffen sind. Wir sehen, wie oft der 
tympanitische Schall, besonders iiber gréSeren Lungenbezirken, das Zeichen eines ernsteren, 
ja ganz bésartigen Leidens sein kann. 

Seine Bedeutung ist bei Tuberkulose meist auch dann nicht giinstiger, wenn das 
Symptom sich in der Nachbarschaft von pneumonischen Infiltraten in der peripneumo- 
nischen Zone sich befindet. 

Hine giinstigere Prognostik kann dagegen dem ‘Tympanismus des Klopfschalles 
zukommen, wenn derselbe eine Vorstufe der Atelektase infolge von Sekretanhaufung 
in den zuftihrenden feineren Luftwegen darstellt, also ein Symptom von Bronchitis ist. 
Handelt es sich blo& um eine mehr weniger vortibergehende Begleitbronchitis, so ge- 
bithrt ihr eine meist viel giinstigere prognostische Bewertung als in den Fallen der 
Bronchitis specifica diffusa (v. Hansemann). 

Als béses Symptom erscheint der tympanitische Schall am Oberlappen 
bei kompakten Infiltraten des Lobus interior (Terray, 466), dagegen kann 
derselbe als ,Son scodique* im zweiten Intercostalraume oberhalb mittel- 
erober und grofier Exsudate sogar cine giinstige Wendung des tuberku- 
lésen Prozesses erwarten lassen. 

Fatal ist gewohnlich die Prognose des tympanitischen Schalles bet 
Lungenéddem (gleichzeitige Anwesenheit von Luft und Fliissigkeit in den 
Alveolen); dagegen berechtigt uns das Symptom bei nicht vorgeschrittenem 
Emphysem eher zu einer relativ milderen Vorhersage. 

Verdankt endlich der tympanitische Beiklang des Perkussionsschalles 
sein Zustandekommen den Schwingungen von intra- oder extrapulmonalen 
lufthaltigen Hoéhlen, so fordert er verschiedene prognostische Beurteilung, Je 
nachdem es sich um die Resonanz der gréferen Bronchien resp. der Trachea, 
um eine Kaverne, Bronchiektasie oder um einen Pneumothorax handelt. 


Kuthy, Wolff-Eisner, Prognostik d. Lungentuberkulose. 18 
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Der iiber massiveren Infiltraten und Indurationen hérbare Williamsche 
Trachealton, welchem nach unserem Bemessen der Name: Bronchotracheal- 
ton mehr entsprechen wiirde, ist der Schallwechsel jenes tympanitischen 
Schalles, der durch Mitschwingen der Luft der gréferen Bronchien, teil- 
weise auch der Trachea, bei starker Perkussion entsteht und teils durch 
die gesteiften Bronchialverzweigungen der densifizierten Lunge an die Peri- 
pherie geleitet wird. Da der tympanitische Bronchotrachealton durch 
Infiltrate und Cirrhosen gleichfalls hervorgebracht werden kann, so ist 
seine prognostische Deutung nach den iibrigen Symptomen verschieden. 


Bekommen wir neben anderen Kavernensymptomen tympanitischen Schall itber 
einer parenchymatésen Lungenhéhle, so wissen wir daraus, daB die Kaverne eine solide 
Wand hat und teilweise wenigstens lufthiltig ist. Ob die Solidifikation der Héhlenwan- 
dung einer Infiltration oder der Bildung einer fibrésen Kapsel zu verdanken ist, daraut 
14Bt sich aus dem Tympanismus nichts folgern (Bragsch und Schittenhelm, 474). DaB bei 
zu sehr ausgespannten Héhlen der tympanitische Beiklang verloren geht, ist wohl 
sicher anzunehmen. (Auf Grund dieses Motivs kénnte das Fehlen von Tympanismus tiber 
der Kaverne bei lautem Perkussionsschall in uns den Verdacht des Bestehens von um- 
liegenden starken Infiltraten, hiufiger aber, bei wandstiindigen Hohlen, von rigiden Ver- 
wachsungen mit der Thoraxwand erwecken. In beiden Fallen wire die Prognose mehr oder 
weniger ungiinstig.) Auf die GréBe der Kaverne sind Schliisse modglich, wenn wir das 
Alter der Patienten, die Tonhéhe des Tympanismus (siehe weiter unten) sowie die 
Perkussionsstirke in Betracht ziehen. Bei jungen Leuten mit elastischem Brustkorb (siehe 
auch Terray, 466) wird ceteris paribus schon eine kleinere Héhle eher tympanitischen 
Schall geben, als bei alteren Individuen mit verhiltnismafig rigidem Thorax. Je stiirker 
man beklopfen darf, ohne den tympanitischen Kavernenschall zu unterdriicken, um so gréfer 
mu die Kaverne sein, damit der Tympanismus durch die Fortleitung der Schwingungen 
auf das tibrige Lungenparenchym nicht tibertént wird. Liegt zwischen Kaverne und 
Brustwand nur luftleeres Gewebe, dann kann der Durchmesser tiefliegender Kavernen 
bis zu eimer gewissen Grenze abnehmen, ohne daf der tympanitische Schall derselben 
verloren geht (siehe auch B. Fr. v. Kordnyi, 24). Skoda hat fiir wandstindige Kavernen 
noch mindestens eine WallnuberéBe gefordert, damit sie Tympanismus zeigen, heute ist 
man mit dem Minimalmaf bedeutend tiefer gekommen und fordert bloS HaselnuBeréBe 
(vgl. auch Brugsch und Schittenhelm, 474). Auf die Tiefenlage der Kaverne wirft die 
Starke der Perkussion ein ganz direktes Licht. Je oberflichlicher die Kaverne liegt, um 
so eher gibt sie bereits bei leiser Perkussion einen tympanitischen Schall. Nach unserem 
Bemessen kann aus dem blofen tympanitischen Schall nicht mit Sicherheit auf eine 
glattwandige Héhle, d.h.eine sich schon gereinigte, prognostisch giinstigere Kaverne 
gefolgert werden, erst aus dem metallischen Perkussionsschall. Auch besitzen wir in den 
verschiedenen Schallwechseln bedeutend zuverlaBlichere Fingerzeige fiir die offene, also 
prognostisch ungiinstiger zu beurteilende Kaverne, als in dem einfachen Tympanismus. 


Stellt es sich heraus, dali der tympanitische Schall auf eine Bron- 
chiektasie zuriickzutiihren ist, so haben wir in leichten Fallen dieser 
Komplikation gewissermafien ein giinstiges prognostisches Zeichen zu er- 
blicken, da die Bronchialerweiterungen gewohnlich Folgen von Cirrhose sind; 
bei schweren Fallen hingegen bietet neuerdings eventuell die Behandlung 
mit kiinstlichem Pneumothorax noch immer Heilungsaussichten. 

In den Fallen des spontanen Pneumothorax bei Tuberkulose pflegt 
der tympanitische Schall nicht sehr oft zam Vorschein zu kommen. Ist der- 
selbe vorhanden, so lift sich auf eimen offenen Pneumothorax folgern, bei 
welchem wegen geringerer Spannung und Verdriingungserscheinungen die 
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Airkulationsstérung im kleinen Kreislaufe zwar geringer ist, aber die In- 
tektionsméglichkeit des Pleuraraumes besteht. 

Der tieftympanitische Schall kommt, wie erwiihnt, ebenso wie der 
hochtympanitische bei beginnender Tuberkulose vor (siehe auch Striimpell, 
21). Bei der chronischen Phthise spricht ein tiefer Tympanismus fiir grobe 
Kavernen, deren Wand ziemlich entspannt ist. Dagegen erhalten wir den 
hochtympanitischen Schall iiber straffwandigen kleineren Kavernen. 

Mit dem Fortschreiten des tuberkulésen Prozesses geht bei nicht mehr 
ganz inzipienten Fallen der tympanitische Schall der Lungenspitze in das 
Gedimptft-tympanitische iiber. Dieser Schall kommt lokalisiert oder 
aut grifiere Bezirke verbreitet vor; in letzterer Form ist er ein Symptom 
z. B. der bdésartigen spezitischen Pneumonie, bei der hierdurch die Ent- 
wicklung des lobiren kiisigen Infiltrates angekiindigt wird. Ist der ge- 
dimpft-tympanitische Schall auf die Spitze beschrinkt, so hat er selbst in 
aktiven Fallen meist eime weniger ernste Bedeutung und hier kann er 
sogar ein Zeichen des mit Spitzenschrumpfung einhergehenden Heilungs- 
vorganges sein (B. Fr. v. Kordnyi, 24). 

Der Wechsel yon tympanitischem und gedimpftem Schall weist aut 
mit Sekret gefiillte, zeitweise mittelst maulvoller Expectoration (Wintrich, 
Terray) sich entleerende Kavernen hin, er bildet also das Zeichen von 
aktiven, offenen Kavernen, bei deren Bestehen besonders bei koérperlich 
arbeitenden (nicht ruhenden) Patienten eine Aspirationsmetastase des 
Leidens stets als eine gefihrliche Méglichkeit droht. 

Bei weiterer Abnahme des Luftgehaltes, bei zunehmender Verdichtung des Lungen- 
gewebes geht die Schallverkiirzung in relative Dampfung itiber. Ist dieselbe vorerst 
stark lokalisiert oder wenig ausgesprochen, so kénnen selbst bei leiser Perkussion 
Kniffe zur Eruierung des Symptoms nétig sein, wie derjenige von Striimpell (21), nach 
dem wir die Spitze aufsteigend (vom Gesunden ins Kranke hin) perkutieren; derjenige 
von B. Alex. v. Kordnyi (477), indem wir beiderseitig paravertebral in einer Horizontalen 
perkutieren, welche den Dornfortsatz des zweiten Brustwirbels schneidet, und auch der- 
jenige von Kuthy (481), nach dem man die Fossa Mohrenheimi beiderseitig vergleichend 
leise beklopft, bei welchem Vorgehen oft schon ganz geringfiigige Spitzenverdinde- 
rungen, auch infraclaviculir dimpfend, zur Geltung kommen. Das sukzessive Intensiver- 
werden der Dampfung an einer Stelle bedeutet bei Fiebernden oder selten auch bei 
in fieberlosem Zustand abnehmenden Patienten meist béses: Zunahme der spezifischen 
Parenchymverdichtung infolge alveolirer Exsudation. Doch darf selbst in solchen Fallen 
nicht ohne weiteres die stirkere Dimpfung dem fortschreitenden aktiv-pneumonischen 
Prozesse allein zugeschrieben werden. Es konnten sich namlich harte kasige Knoten und 
Blocke (meist peribronchial) gebildet haben, welche nach Ablauf der akuten oder sub- 
akuten toxischen Erscheinungen sich resistent erweisen, keine ,,Infiltratio caduca“ bilden, 
nicht zur Colliquation, im Gegenteil zur Fibrose neigen. Es kann die Dampfungszunahme 
auch durch konkomitierende plastische Pleuritiden, ja sogar durch die bereits auf- 
tretende interstitielle Pneumonie verursacht sein, welche Prozesse dann zur langsamen 
Deferveszenz und zu einer Lokalisation der kasigen Verdichtung fiihren. Das Fehlen eines 


tympanitischen Beiklanges soll uns stets in der gitnstigeren Beurteilung solcher schein- 
bar noch progredierender Fille unterstittzen. 


Trotzdem man bei noch aktiven Fallen auch geringe circumscripte 
Dampfungen stets vorsichtig zu beurteilen hat, ist dennoch im allge- 
18* 
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meinen weniger Verinderung giinstiger als das entgegengesetzte und des- 
halb spielt unter den Symptomen der ,leichten* Falle auch in der Turban- 
Gerhardtschen Einteilung die geringe Dimpfung eine wesentliche Rolle. 
was fiir die chronische Tuberkulose wohl oft zutreffen wird. 

Die GréGe des luftleeren Lungenteiles ist bei geringeren Ver- 
inderungen vielfach bei Beachtung der Perkussionsstirke zu beurteilen; je 
leiser, je mehr ,punktformig* man an einer Stelle perkutiert hat, wo 
ein gedimpfter Schall gefunden wurde, um so kleiner kann der dimpfende 
Herd gewesen sein, dessen Kleinheit auch dadurch bewiesen wird, dati bei 
stirkerer Perkussion die Dimpfung verschwindet. Wiirde die leichte Damp- 
fung blofi durch Atelektase verursacht, so hellt dieselbe sich bei tiefer 
Inspiration (vespiratorische Perkussion von Da Costa) oft noch aut. Bei 
erdBeren Dimpfungen gibt die Palpation durch die fiihlbare perkutorische 
Resistenz, sowie die Palpation und Auskultation (abgesehen von dem 
iibrigen auskultatorischen Befunde) mittelst der Dissoziation von 
Pectoralfremitus und Bronchophonie (Kuthy, 218) schon einen ziemlichen 
Aufschlub dariiber, welchen Anteil an der Dampfung der infiltrativ- 
pheumonische resp. der pleuritisch-indurative Faktor genommen hat. 
AuGerdem ist bei Infiltraten gewdhnlich mehr die Intensitit der Dimpfung, 
bei Indurationen mehr die betrichtlichere Ausbreitung bei nicht zu groder 
Intensitiit des gedimpften Schalles auffallend. Am hervorstechendsten Lift 
sich dies in solchen Fallen beobachten, wo es sich yvorzugsweise um 
Pleuraverdickungen handelt. Dieselben wirken auf den Klopfschall sozu- 
sagen ,fliichenhaft* dimpfend; der bei leisem Perkutieren ged‘impfte 
Rayon ist selten sehr umschrieben, bei Hebung der Perkussionskraft hellt 
sich aber (neben oft noch zunehmendem Resistenzgefiihl) die Dimpfung 
mehr weniger vollstindig auf. Retraktionserscheinungen und auch stindiges 
Nachschleppen ohne besondere Aktivititssymptome erhirten noch mehr 
die Annahme einer Fibrose, welche als dimpfender Faktor gegeniiber der 
Infiltration selbstredend viel giinstiger sein wird. 

Ein marginaler gedimpfter Schall unten, den tiefsten Teilen 
des Pleuraraumes entsprechend, welcher vorerst hinten, dann seitwirts. 
zuletzt vorne erscheint und keine inspiratorische Aufhellung zeigt, ist als 
Zeichen einer beginnenden Fliissigkeitsansammlung (mindestens 15 em 
Fliissigkeitsdurchmesser) in den Sinus phrenicocostales bei Tuberkulisen 
fast durchwegs auf ein Exsudat zu beziehen und nach den schon mehrfach 
erwahnten Gesichtspunkten prognostisch zu bewerten. Dagegen kann das 
relativ gedimpfte Trigonum paravertebrale (s. pleuriticum, B. Fr. 
v. Kordnyi, 482; Grocco, 483; Rauchfuss, zit. in 218) und dessen Gegen- 
stiick an der kranken Seite, das Garland-Ham)burgersche (484) Drei eck, 
auch bei pneumonischen Prozessen des Unterlappens vorkommen (Ham- 
burger, Kuthy, 218: Fig. 32) und ist deshalb hoéchst vorsichtig zu deuten. 

Weder Vergréberung noch Verkleinerung des halbmond- 
formigen Raumes von T'rawbe kann an und fiir sich etwas Ernsteres 
bedeuten. Kine Vergriferung desselben nach oben weist bekanntlich auf 
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Retraktion der linken Lunge hin, eine Verkleinerung mit nach und nach 
eintretender Dimpfung auf Entwicklung eines Exsudats. 

Dureh das Studium der Wirbelsiiulenperkussion ist von B. Fi. v. Ko- 
rdnyt (485, 486) festgestellt worden, dali normaliter die Proc. spinosi der 
obersten drei Brustwirbel eine abwirts sich stufenweise authellende 
Dimpfung zeigen. Die abnorme Aufhellung dieser vertebralen 
Dampfung weist auf mehr Luft im Apex oder Luft in der Pleurakuppe 
hin, somit ist es ein Zeichen von substantiellem oder vicariierendem 
Kmphysem (B. F’r.v. Kordnyi, 485) oder das Symptom eines Pneumothorax, 
welcher die freie Spitze aus der Pleurakuppe verdriingen konnte (B. A. 
v. Kordnyi, 479). Dieser letztere Fall wird bei der modernen Lungen- 
kollapstherapie nur von giinstiger Bedeutung sein kénnen, da Kavernen 
eben im Apex haufig sind und ihre Kompression durch Stickstoff fiir den 
Erfolg des Eingreifens von héchster Wichtigkeit ist.) Das Ausbleiben der 
abwarts normalen Aufhellung der erwihnten vertebralen Dimpfung 
zeigt aut geringeren Luftgehalt der Spitzen resp. Oberlappen, wihrend 
eine oft nur subtile Zunahme der Dimpfung nach abwirts bei leiser 
Wirbelsiulenperkussion in der Hohe des vierten bis fiinften Brustwirbels, 
besonders bei gleichzeitiger Anwesenheit der bei der Inspektion erwihnten 
Striae yenosae infraclaviculares, uns auf das Vorhandensein von privertebral 
hegenden vergrofierten Hilusdriisen aufmerksam machen kann (Kuthy, 218). 

Starker gedimpfter, dumpfer Perkussionsschall bildet ein Zeichen 
vorgertickter krankhafter Veranderung, chronischer Phthise, oft auch 
schwerer Fille. Vieles hangt allerdings von den Begleiterscheinungen, 
in erster Reihe von Ursache und Schnelligkeit der Entwicklung der 
Dampfung ab. Hellt sich der dumpf schallende Bezirk bei tiefer Inspiration 
und stiérkerem Beklopfen etwas aut, so handelt es sich um eine pulmonale 
Ursache: Pneumonie oder Induration neben freien Bronchien; ist dies nicht. 
der Fall, so liegt entweder eine massive Verdichtung der Lunge (cases 
oder fibrés) mit gleichzeitiger Obliteration der Bronchien oder cine Fliissig- 
keitsansammlung (Durchmesser mindestens 5 cm) im Pleuraraum vor. Die 
Damptung sagt eben nur aus, dali das unter der perkutierten Stelle 
liegende Gewebe luftleer ist, doch beziiglich der Ursache gibt sie an und fiir 
sich keinen Aufschlufi. Osler (23) bemerkt ebenfalls, dali die fibroide Phthise 
und die kisige Pneumonie, abgesehen von groferen Exsudaten, die auf- 
fallendste Dampfung verursachen. Kin Unterscheidungsmerkmal wird neben 
den iibrigen physikalischen Zeichen und den allgemeinen Symptomen eben 
auch die Schnelligkeit der Entwicklung bilden. Kine pulmonale Damptung 
ist um so gefihrlicher, je rascher sie sich entwickelte. Fibrése Pleuro- 
pneumonien kommen gewohnlich langsam, rein kasige Infiltrate in mehr 


‘) Kiner von uns (Kuthy) beobachtet eben derzeit einen Fall, in welchem bei 
einer jungen Dame der sonst sehr wohltuend wirkende linkseitige Pneumothorax arte- 
ficialis auf Husten und Sputummenge nicht den gehérigen Hinflu8 austiben konnte, 
weil eine gréfere Kaverne in der adhirenten linken Spitze trotz Anlegung des Pneumo- 


thorax véllig ausgespanut blieb. 
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akuter Weise zustande. Bei rascherer Entwicklung der Lungendamptung hat 
man bei fortlaufender irztlicher Observation auch meist die Angabe zu ver- 
zeichnen, da’ vor dem Auftreten des intensiv gedimpften Schalles die Per- 
kussion einen auffallend tympanitischen Beiklang hatte, da das elastische 
Lungengeriist im Laufe der schnell sich entwickelnden relaxierenden Ein- 
fliisse nicht Zeit fand, sich zu akkommodieren und zu erholen. Bei relativ 
langsamer Entwicklung der Diimpfung, wo eine fibrotische Tendenz eine 
Rolle spielt, ist dies viel weniger der Fall. Der Gesamtzustand des Kranken 
korrespondiert in diesen bedeutend benigneren Fallen oft kaum mit der 
Ausbreitung des dumpfen Schallgebietes. In ahnlichen Fallen konnte, und 
zwar besonders im Gegensatz zu den disseminierten Tuberkuloseformen, 
die Aussage Riihles (zit. in 9) Geltung haben, dali eime entsprechende 
Dimpfung zuweilen sogar ein giinstiges Zeichen ist. Ist aber eine spezifisch- 
pheumonische Dimpfung verbreitet, so wird sie selbstredend eine um_ so 
ungiinstigere Proenose erfordern. Auch eine kleine Spitzenfibrose von 
intensiver Diimpfung wird gewil} prognostisch giinstiger zu deuten sein, 
als ein mehrere Hand breiter basaler Prozeli mit ausgepragter cirrho- 
tischer Diimpfung. Der pleurale Ergui als Ursache eines dumpfen Schalles 
ist allbekannt und seine meist nicht sehr ungiinstige Prognostik schon 
wiederholt beriihrt worden. 

Die absolute Dimptung (Schenkelton, ,Sonus carnis percussae*) 
definierte eimer von uns (AKwthy, 218) derart, dali darunter diejenige 
Diimpfung zu verstehen ist, welche sich auch bei tiefster Inspiration und 
starker Perkussion nicht aufhellt. Dieselbe kommt bei der massiven Pneu- 
monia crouposa, bei der die Lunge durch freie Bronchien nicht mehr 
drainiert ist (Kompression oder Bronchitis fibrinosa), haufiger vor, als bei 
der Phthise. Hier verdankt der Schenkelton sem Zustandekommen meist 
einem groben pleuritischen Exsudate. Nur die bésartige kasige Pheumonie 
eriberen Umfangs und alte interstitielle Prozesse mit bereits fibrés kom- 
primierten und obturierten Bronchien [nach Osler (23) besonders an der 
Spitze und an der Basis| rufen ihn hervor. Die Prognostik des Symptoms 
gibt, wie ersichtlich, auch fast diametral entgegengesetzte Perspektiven. 
Basale absolute Daimpfungen, welche durch Fliissigkeit verursacht werden, 
charakterisieren sich, wie wir wissen, schon durch ihre Beweglichkeit bei 
Lageveriinderung. Der bei Phthise seltene, meist bei schwerer Herz- oder 
Nierenkomplikation zu beobachtende echte Hydrothorax ist bedeutend be- 
weglicher als das Exsudat, dessen Mobilitaét bei Lageveranderungen be- 
sonders dann eintritt, wenn sich neben dem Ereguli gleichzeitig Luft im 
Pleuraraume (Sero-Pyopneumothorax) befindet. Die Prognose des echten 
Hydrothorax ist wohl relativ die schlechteste von all diesen Zustiinden. 

Zw diagnostischen und gleichzeitig prognostischen Differenzierung 
von konfluenten Dimpfungen verschiedener Herkunft tragt auch wesent- 
lich die Untersuchung der sogenannten perkussionellen Transsonanz bei 
(L. v. Kétly wid P. Hager, 490). So hat z. B. L.v. Kétly im konigl. Arzteverein 
in Budapest einen Fall demonstriert, bei dem die vorhandene totale Diimp- 
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tung der linken Brusthalfte als komprimierte Lunge, Exsudat und pleurale 
Verdickung analysiert werden konnte. 

.Mit fortschreitender Infiltration wird die Dimpftung ausgebreiteter“ 
(Striimpell, 21). Allerdings ist eine Ausbreitung des gedimpften Schalles 
aus vorwiegend pulmonaler Ursache gar oft ein ungiinstiges Symptom: 
ertolgt die Ausbreitung rasch, dann bildet sie fast durchwegs eine ganz 
bése Erscheinung. Bei der pnenmonischen Form der Phthisis florida findet 
man schon nach wenigen Tagen nach dem akut fieberhaften Beginn eine 
ausgesprochene lobire infiltrative Dimpfung (21, 24), welche spitter sogar 
von der Spitze bis zur Basis hinabreichen kann (24) und in einigen Mo- 
naten, Wochen, ja selbst Tagen das Leben auszulischen imstande ist 
(bei Osler, 23, wird ein Fall akut pneumonischer Tuberkulose aus der 
e. Jakschschen Klinik erwihnt, wo der Tod am 10. Tage nach dem 
initialen Schiittelfrost eingetreten ist, und es wurden noch rapidere Falle — 
z. B. Tod am 6. Tage —- beobachtet). Breitet sich eme bronchopneumonische 
relative Dimpfung in akuterem Tempo aus, sagen wir auf eimen ganzen 
Lappen (eme nach Osler bei Kindern haufigere Erscheinung), so ist die 
Prognose ebenfalls meist schlecht. Akut tédlich koénnen aber sich rasch 
entwickelnde spezifische Bronchopneumonien, die sich auf einen ganzen 
oder selbst nur halben Lappen erstrecken, auch bei Erwachsenen verlauten 
(B. Fr. v. Kordnyi, 24). Cornet (8) betont ebenfalls, dai die Prognose durch 
die Zeichen eimer rasch sich einstellenden und ausbreitenden Pneumonie 
oder Bronchopneumonie héchst beunruhigend wird. Wir sehen, dati die Aus- 
breitung der infiltrativen Dimpfung die Prognose sehr verschlimmert, 
kénnen aber dabei die Schnelligkeit der Entwicklung — auf die wir bei 
der Klassifikation der Phthisearten ein so groies Gewicht gelegt haben —- 
nicht anfier acht lassen. Die erwihnten Worte Riih/es (S.278) miissen sich aut 
Falle eines ganz anderen Charakters beziehen, ebenso die F’. v. Niemeyers (38), 
welcher einer geniigenden Ausbreitung des gedimpften Schalles manchmal 
sogar eine relativ giinstige Bedeutung zuschrieb. Das sind naturgemal) die 
langsamen und ganz langsamen pleuropneumonischen, fibrés-indurativen 
Falle der chronischen Lungenschwindsucht mit Retraktionserscheinungen. 

Beziiglich der Lokalisation der Dimpfung ist es wohlbekannt, dab 
reine Spitzenprozesse noch relativ am giinstigsten zu deuten sind. Auch 
von diesen ist im allzemeinen die einseitige Spitzenveranderung weniger 
ernst als die bilaterale | Price (9), Cornet (8)|. Wesentlich getriibter wird 
die Aussicht auf Besserung durch den Ubergang der Dampfung auf die 
andere Spitze, und zwar um so mehr, als wir heute wissen, daf die 
Infektion der anderen Lunge sehr oft auf dem Hiluswege geschieht, so 
daB bei dem Auftreten von pathologischen Symptomen aut der bisher freien 
Spitze gewéhnlich schon (mittelst aufmerksamer physikalischer Unter- 
suchung und Réntgenoskopie) auch zentrale Verainderungen aufzufinden 
sind (Hlliesen, 487: Ranke, 112; Kuthy). Jedoch hingt auch hier vieles, 
eigentlich alles, von der Akuitit der Erkrankung ab. Wihrend die begin- 
nende Dimpfung einer Spitze bei Phthisis acuta peribronchitica oder bei 
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der pneumonischen Phthise schon bei einem Patienten mit schweren All- 
gemeinerscheinungen und oft bosester Prognose auftritt, finden wir bei 
chronischen Fillen selbst beiderseitige apicale Dampfungen neben fast voll- 
stiindiger Abwesenheit von toxischen Symptomen und ganz guter Prognose. 
Dort entwickelte sich aber der gediimpfte Spitzenschallin Tagen oder Wochen, 
hier schleichend in Monaten und Jahren. Infiltrative Dampfungen des 
Unterlappens sind im allgemeinen ungiinstig, um so mehr, da nach Hérard 
und Cornil (in 24) auch die akute kaésige Pneumonie nicht selten in den 
basalen Teilen der Lunge beginnt. Posthimoptoische Dimpfungen hinten 
unten kénnen dagegen zuweilen in den niichsten Tagen wieder verschwin- 
den (Fr. Miller, 51), andverseits kénnen daselbst befindliche streifenformige 
Bezirke dumpfen Schalles stiindig nachweisbar bleiben und doch keinen 
weiteren Schaden anrichten, wenn sie von Uberresten teils aufgesaugter, 
teils eingedickter Exsudate herriihren. 

Abnahme der pulmonalen Dimpfung durch Schwinden von Hyper- 
iimie und Atelektase, sowie hie und da auch durch langsame Resorption 
des Infiltrates, ist allerdings erfreulich. Ein Hellwerden von aus pulmonaler 
Ursache gedimpften Stellen durch Kavernisation kann zwar ebenfalls ein 
giinstiges Zeichen bilden, wenn z. B. ein isolierter Kiseherd durch Kolliqua- 
tion und Entstehen einer sich bald reimigenden nicht fortschreitenden Ka- 
verne aus der Lunge formlich eliminiert wird —— doch meist ist dieser 
Vorgang nicht erfreulich und der Schwund von pulmonaler Dampfung durch 
Hohlenbildung ein Zeichen von Progression und eine Quelle von weiteren 
Komplikationen. Die Abnahme einer durch pleuritisches Exsudat bedingten 
Diaimpfung ist auch bei leichter, besonders aber bei schwerer Lungenerkrankung 
nicht sehr giinstig, wenn es in kurzer Zeit, d.h. rapid erfolet, denn es kann 
dadurch der giinstig wirkende Lungenkollaps zu rasch aufgehoben und der 
lymphogenen Propagation der infektiven Stoffe aus den Krankheitsherden 
Vorschub geleistet werden. Langsame Aufsaugune des Exsudates da- 
gegen verliuft gewohnlich glatt. Mit Riicksicht auf dieses Raisonnement 
ist die Therapie der Lungentuberkulose neuerdings immer mehr von den 
Punktionen pleuritischer Exsudate abgekommen und hat in der neuesten 
Zeit auch die Methode ausgearbeitet, dali man das abgelassene Exsudat 
eleich durch eingefiihrtes steriles Nitrogen ersetzt, obwohl es hierbei noch 
immer fraglich ist, ob dies im Interesse des Patienten richtig gehandelt ist. 

Im Bereiche des tympanitischen Schalles haben wir noch erginzend 
besonders der Schallwechselsymptome und der Metallie aus pro- 
enostischem Standpunkte zu gedenken. 

Der Wintrichsche Schallwechsel?) hat schon an und fiir sich eine 
prognostisch relativ ungtinstige Bedeutung, da er meist auf das Vorhanden- 
sein einer offenen Kaverne hinweist, bei deren Bestehen die Aspirations- 
infektion tieferliegender gesunder Lungenteile nicht ausgeschlossen ist. Der 
Wintrichsche Schallwechsel ist um so auffaliender, je breiter der Luftwee 


'),, Wintrich* bekanntlich = Héherwerden des tympanitischen Schalles itber luft- 
hiltigen pathologischen Héhlen im Brustkorb (meist Kavernen) beim Offnen des Mundes. 
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an der Einmiindung des freien Bronchus in die Lungenhihle sich gestaltet, 
d. h. mit emem je gréferen Bronchus die Lungenhihle kommuniziert. Ist 
der Wintrichsche Schallwechsel blofi bei einer gewissen Kérperhaltung 
auszulésen, verschwindet er dagegen bei verinderter Situation des Kranken, 
so haben wir ein sicheres Zeichen dafiir, dat} die Kaverne auch aktiv ist, 
Sekret enthalt, so dati ein bei bestehendem Tympanismus zeitweise ver- 
schwindender .Wintrich* als Symptom einer aktiven offenen Ka- 
verne prognostisch relativ noch ungiinstiger zu bewerten ist. Bekanntlich 
konnen wir den Wintiichschen Schallwechsel auch iiber bronchiektatischen 
Kavernen und iiber einem Pneumothorax zuweilen auslisen. Im ersteren Falle 
wird das Symptom meist auf die riickwirtigen basalen Teile lokalisiert 
sein, im letzteren erharten auch andere Kennzeichen eines offenen Pneu- 
mothorax die Diagnose. Bei einem ,Hydropneumothorax* wird —— da 
zum Entstehen eines Wintrichschen Schallwechsels bei Luftansammlung in 
der Pleurahdhle eine weite Kommunikation derselben mit dem Bronchial- 
baum erforderlich ist, — der Patient auch zeitweise maulvolle Expektora- 
tionen des Exsudates zeigen. 

Vorgetiiuscht kann der Wintrichsche Schallwechsel werden durch 
den Wi/liamschen Trachealton, recte Bronchotrachealschall’), der am 
hanfigsten im linken zweiten Intercostalraum auszulésen ist, und zwar 
stets nur durch staérkere oder starke Perkussion, da hier die zunachst in 
Schwmgung gebrachte ,Ho6hle*, das Lumen des Hauptbronchus und der 
groben Bronchien, nie wandstiindig sein kann, im Gegenteil dieselbe stets 
hinter dem mehr oder weniger dicken Wall einer  solidifizierten Lunge 
perkutorisch erschiittert werden mul. Dieser von Authy wegen Abwesen- 
heit einer abnormen Hohle atch als ,falscher Wintrich“ genannte Schall- 
wechsel kommt bei alle massiveren Densifikationen des (linken) Oberlappens 
vor, nach Terray (466) ain hiiufigsten bei entziindlichen Infiltraten, dann bei 
retrahierter Lunge nach gréfieren Exsudaten, die lange Zeit bestanden haben; 
im Falle stirkerer Lungenkompression bei bestehendem voluminésen Er- 
guli, wenn der Oberlappen nicht bedeutend von der Vorderflache des 
Brustkorbes entfernt wurde und auch bei abgesacktem Exsudate im Be- 
reiche des Oberlappens, wenn die Lunge dadurch geniigend komprimiert 
wird. Wir mochten noch hinzusetzen, dafi das Symptom bei den bei 
Phthise so hiufig gemischten (fibrés-casedsen) Densifikationen des Lungen- 
gewebes, besonders bei den massiven spezifischen Pleuropneumonien an der 
vorderen Konvexitit des Oberlappens, welche meist suprakardial, also links 
anzutreffen sind, ebenfalls gefunden wird und je nach seiner Ursache pro- 
gnostisch verschieden zu bewerten ist. Vom echten ,,Wintrich* unterscheidet 
sich das Symptom durch das Fehlen der auskultatorischen und rontgeno- 
skopischen Kavernenzeichen und unter Umstinden rufen schon perkutorisch dic 
starke Dimpfung und Resistenz oberhalb des Bezirkes mit wechselndem Schall 


1) William“ = dasselbe akustische Klopfphanomen wie beim , Wintrich*, unter 
sonst pathologischen Verhaltnissen, doch ohne Kaverne ete., iiber den normalen Lungen- 
hohlviumen (Lumina des Tracheobronchialbaumes). 
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in uns den Verdacht wach, dafi es sich, besonders im linken zweiten Inter- 
costalraum, um einen Williamschen Schallwechsel handeln konnte. Von 
dem ,Wintrich* wandstandiger Kavernen lifit sich der ..William* leicht 
differenzieren. Man beklopft die Stelle leiser: beim .,Wintrich“ bleibt da- 
selbst ein tympanitischer Schall hérbar, beim .,Wilham* verschwindet der- 
selbe und macht eier ausgesprochenen Dampfung Platz (Kuthy). 

Der Friedreichsche Schallwechsel*), besonders wenn derselbe sehr pro- 
nonziert ist, spricht ebenfalls fiir eine offene Kaverne, aber im allgemeinen 
nicht so deuthch wie der ,,Wintrich*, da ein Hoherwerden des tym- 
panitischen Schalles nicht nur durch die inspiratorische Glottiserweitermneg. 
sondern auch durch eine inspiratorische passive Anspannung der Kavernen- 
wand zustande kommen kann, wofiir die Méglichkeit auch bei geschlossenen 
Kavernen vorhanden ist (vgl. Terray, 466). 

Der Gerhardtsche Schallwechsel?) tiber Kavernen spricht in allen Fallen 
fiir eine aktive, d.h. sezernierende Kaverne; ist gleichzeitig ,Wintrich~ 
vorhanden, so haben wir es sicher mit einer aktiven offenen Kaverne zu 
tun. Ohne ,,Wintrich* wiirde das Symptom je nach der Starke der zur 
Auslésung benétigten Perkussion auf eine geschlossene, oberflachliche. 
erdbere oder tieferliegende sehr grobe Kaverne hindeuten oder aber das 
Zeichen eines Sero- bzw. Pyothorax bilden. Ist ,Gerhardt~ zu konstatieren. 
so kann es sich selbstredend um kleine Kavernen itiberhaupt nicht han- 
deln, ee Ursache mehr, weshalb wir denjenigen Autoren nicht beistimmen, 
welche dieses Symptom ziemlich geringschitzend zu beurteilen geneigt sind. 

Das Gerdusch des gesprungenen Topfes (Schettern, Miinzen- 
klirren) kann zwar auch bei zahlreichen sonstigen pathologischen Zustinden 
(z. B.emphysematisen Lippchen zwischen verdichteten Herden, B. Fy. r. Ko- 
rdnyi, 24; relaxiertem, infiltriertem Lungengewebe, Terray, 466), bei 
Kindern sogar nicht selten tiber normaler Lunge (Sfriimpel/, 21) vor- 
kommen, doch weist es neben Bestehen anderer Kavernensymptome auf 
wandstindige, gréfere, diinnwandige Kavernen (Osler, 23) hin, wobei die 
Kaverne offen sein mufi (da das Geréiusch ein stenotisches ist, an der 
Einmiindung des Bronchialastes im die Hihle entsteht). Dieses Symptom 
deutet also auf prognostisch im allgemeinen ungiinstigere Kavernen hin, 
dennoch in weniger ernstem Sinne als besonders der ganz ausgesprochene 
, Wintrich*, da es eben zur Bildung des stenotischen Geriiusches erforder- 
lich ist, dafi der eimmiindende Bronchus von ziemlich engem Kaliber sei. 
Miinzenklirren (vieltach deutlicher im Laufe der Exspiration) an der 
Spitze oder infraclaviculir bei Tuberkulésen wird héchstwahrscheinlich 
auf eme derartige Kaverne zu beziehen sein. Findet sich das Symptom 


') ,Friedreich* = Hoherwerden des tympanitischen Kavernenschalles bei der 
Inspiration. 

*) »Gerhardt* = beim Aufsitzen hoherer Perkussionsschall als beim Liegen, 
tiber eiférmigen, zum Teil mit Fliissigkeit gefiillten Héhlen im Brustkorb, welche der 
Langsachse des Kérpers parallel verlaufen. Das entgegengesetzte Phinomen, wenn die 
Langsachse der Héhle auf der des Korpers senkrecht steht. 
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iiber einem Pneumothorax, so mul derselbe offen sein; verschwindet die 
Erscheinung, ohne daf sich Exsudat zur Luftansammlung hinzugesellt hiitte, 
so ist das ein Kennzeichen dessen, dafi die Offnung an der pulmonalen 
Pleura sich geschlossen hat. Bei Sero- resp. Pyothorax ist das Phinomen 
ein Fingerzeig beziiglich der Lokalisation des lufteinfiihrenden Pleuraspaltes, 
welcher bei einer gewissen Kérperhaltung von Fliissigkeit bedeckt, das 
Miinzenklirren aufhebt. beim Freiwerden in einer anderen Situation des 
Kranken wieder entstehen lilit. 

Das .Klopfphinomen*?) Ernxis (zwar ein ziemlich seltenes Symptom, 
Erni selbst fand dasselbe blot} in 10°/, seiner kavernésen Fille) spricht 
sicher fiir eine offene aktive, d. h. prognostisch dubiose Kaverne. 

Die Metallie des Perkussionsschalles ist bekanntlich vorzugsweise mit 
Hilfe der von Laénnec stammenden auskultatorischen Perkussion und am 
deutlichsten mit der in verschiedener Weise ausfiihrbaren (auch Klopfen 
mittelst Fingerhut auf einen Nagel der Plessimeterhand) .,Stabchenper- 
kussion~ iiber Pneumothorax oder Kavernen zu hoéren. Absolutes Postulat 
fiir ihr deutliches Zustandekommen bilden: eine glatte resistente Wand, 
geniigende Grolie, superficiale Lage und zum Teil wenigstens sphiarische 
Form des Hohlraumes. dagegen braucht derselbe, je gréber er ist, 
um so weniger, mit der Aulienwelt durch eine Offnung zu kommunizieren. 
(Diese Offnung darf sogar nicht allzuweit sein, was schon daraus erhellt. 
dali metallischer Perkussionsschall und Wintrichscher Schallwechsel sich 
nicht zu vergesellschaften pflegen.) Uber einem Pheumothorax verrait uns 
somit der metallische Perkussionsschall nicht, ob derselbe offen oder ge- 
schlossen sei. Dagegen sagt das deutlich hervortretende Svmptom die Glatt- 
heit der Pleura, eine gewissermalien regelmibige Form und entsprechende 
Spannung der Pleurahdhle an. Wenn es nicht hérbar ist, verschwindet 
oder nur schwach, blofi mittelst Stibchenperkussion zu vernehmen ist (466), 
so kiénnen wir vermuten, dafi das Brustfell durch eine Pleuritis teilweise 
uneben geworden ist, eine Resorption der Luft stattfindet, oder die regel- 
mafiige Form durch Verwachsungen verunstaltet wurde. Prononzierte Me- 
tallie iiber einer Kaverne sagt an, dafi die Lungenhéhle geniigend wand- 
stiindig liegt, faustgrof (Skoda) ist oder doch mindestens einen Durchmesser 
von 6em (Wintrich) hat kleinere kénnen das Symptom nur dann geben, 
wenn sie unmittelbar unter der Thoraxwand liegen (Terray, 466), —— eine 
regelmifiig sphirische Form besitzt (vgl. auch B. Ir. v. Kordnyi, 24; 
Bandelier wid Roepke, 19), eutsprechend dicke, infiltrierte oder fibrése 
Wand hat, durch einen kleineren Bronchus mit der Aufienwelt verbunden 
und vor allem glattwandig ist, d.h. eine prognostisch schon giinstiger zu 
deutende Excavation darstellt. Je nach der mehr oder weniger ausgesprochenen 
Tiefe der Metallie haben wir es mit einer relativ gréferen oder kleineren, je 
nach der zu ihrer Auslosung nétigen Stirke der Perkussion mit einer verhilt- 


1) Erni*= Méglichkeit der sofortigen Auslésung von Husten und Expektoration 
fiber wandstindigen offenen, aktiven Kavernen, mit Hilfe eines eigenartigen Perkussions- 
verfahrens. 
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nismibig tieferen oder oberflichlicheren Kaverne zu tun. Kommt das Symptom 
nur schwach zum Vorschein oder ist es blofi bei Stibchenperkussion zu horen, 
so handelt es sich entweder um eine geschlossene Kaverne (hier spielt 
die Kommunikation mit der Aufienluft, der direkte Luftweg der Schwin- 
gungen wegen der geringeren Dimensionen der schallenden Hoéhle eine weit 
grifere Rolle wie beim Pneumothorax, Kuthy), oder um eine nicht vollig 
glattwandige, resp. nicht geniigend gespannte Kaverne. Wir sehen bei diesem 
Punkte deutlich, wie sehr die Prognostik eines Symptoms von den pein- 
lichsten de taildiagnostischen Erwigungen, welche unser prognostisches Denken 
nicht selten in entgegengesetzter Richtung beeinflussen, abhangt, mit an- 
deren Worten, wie schwer sich die Klirung der Prognostik einzelner Krank- 
heitssymptome gestalten kann. 

Die aktive Mobilitat der Spitze, der vorderen medialen Lungenrander 
und des unteren Margo acutus ist in der aufgefiihrten Reihenfolge von zu- 
nehmender Bedeutung. Zwar vermindert sich nach Prof. Avaws bereits im 
Latenzstadium der Lungentuberkulose die Erweiterungsfihigkeit der Spitzen, 
doch wird dieser ebenso wie den Verschiebungsanomalien der vorderen 
scharten Lungenrander gewéhnlich wenig Aufmerksamkeit geschenkt, um so 
mehr aber der aktiven Mobilitét der basalen Lungenkanten. Rubel erklart 
die Abnahme derselben aus einer Coordinatio necessitatis des Atmungs- 
zentrums, welche fiir die relative Ruhigstellung der erkrankten Lunge auch 
in Abwesenheit von pleuralen Verwachsungen automatisch sorgt; m vielen 
Fallen dagegen wird es sich bei der verminderten aktiven Mobilitit um 
eine einfach physikalische Insuffizienz in der Erweiterungsfaihigkeit der 
teilweise luftleer, also respirationsunfiihig gewordenen Lunge und noch 6fter 
um pleurale Ursachen handeln, mégen diese in Form eimes pleuritischen 
Schmerzes, in Form von Verwachsungen und fixierenden Bindern, von einem 
noch so geringen Exsudat oder von Residuen des letzteren in Gestalt von 
mit Bindegewebe durchspounenen Detritusmengen, ihre Bewegung hindernde 
Wirkung auf die unteren Lungenrander ausiiben. Eine stiirker verminderte 
aktive Mobilitit des Margo acutus inferior pulmonis wird demnach aut 
prognostisch sehr verschieden zu deutende Ursachen zuriickzufiihren sein 
(Kuthy): auf einen beginnenden Prozef mit relativer Lungenschonung, auf 
bereits sich entwickelte pleurale Synechien der unteren Thoraxpartien, auf 
marginale Infiltrationen und Indurationen, auf ausgedehntere oder multiple 
supramarginale Entziindungsherde der Unterlappen, auf Oberlappenprozesse, 
welche entweder sehr aktiv, akut entziindlich oder michtig ausgebreitet 
sind, und endlich auf em komplizierendes Emphysem. Aus der Abnahme 
oder dem Fehlen der aktiven Mobilitit allein kann man daher gar keine 
prognostischen Schliisse ziehen, wie dies auch eine kleine Zusammenstellung 
Kuthys beweist, wo von 38 Fallen mit verminderter aktiver Mobilitit 21 
dem ersten, 7 dem zweiten und 10 dem dritten Stadium angehérten (im 
Krankenmaterial, aus welchem die Fille stammten, befanden sich iiberhaupt 
zirka ®/, erste Stadien); 2 hielten sich seit Wochen, 23 seit Monaten 
bis 13/, Jahr, 13 seit 2—8 Jahren krank; 17 hatten angeblich vorher 
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abgenommen, 21 nicht; 23 kamen afebril, 10 subfebril und 5 febril in 
Behandlung: 16 hatten bei der ersten Konsultation in sitzender Stellung 
eie Pulszahl unter 100, 16 zwischen 102—120, 6 iiber 120 ete. Der pro- 
gnostische Wert des isolierten Symptoms ist daher gering zu bezeichnen. 
Keinesfalls wird man aber aus dem Fehlen einer Stérung der aktiven 
Mobilitat gegen Tuberkulose folgern kinnen, wie dies bei gewissen Spitzen- 
verdichtungen Avdnig tat. Wir haben wiederholt zweifellose Fille inzipienter 
Tuberkulose ohne Abnahme der aktiven Mobilitiit beobachtet (Wo///- 
Hisner, 499; Kuthy, 218) und auch G. Richter (488) hat hervorgehoben, 
dafi dieses Mobilperkussionssymptom nicht bei jeder Lungentuberkulose 
nachweisbar ist und hat umgekehrt bei nichttuberkuléser Kollapsatelek- 
tase wiederholt eime Einschrinkung der respiratorischen Verschieblichkeit 
gesehen. 


Verdrangungserscheinungen, die sich besonders auf Herz 
und Leber beziehen, finden sich bei Pneumothorax und Exsudat vor: 
Verschiebungen der absoluten Herzdimpfung bei normalem Herzen, 
sowie standige Lageveriinderung des Diaphragma nach aufwirts kommen 
bei Phthisikern aus pulmonalen resp. pleuropulmonalen Ursachen  zu- 
stande. Mafigere Verdringungserscheinungen sprechen fiir eimen offenen 
Pneumothorax oder mittelgrofies Exsudat, starke Dislokationen der 
Nachbarorgane fiir den zuweilen oft sehr bdsen Ventilpneumothorax oder 
einen massenhaften Ergui. Die absolute Herzdimpfung wird bei link- 
seitiger Lungenschrumpfung nach links, bei rechtseitiger nach rechts ver- 
schoben sein. Nach Turban (in 19) ist sogar ein typisches Hauptsymptom 
von linger bestehenden rechtseitigen Spitzentuberkulosen die Verschiebung 
der absoluten Herzdimpfung nach rechts. Da diese Verschiebungen der 
kardialen Dimpfung einerseits auf Retraktion des Lungengewebes, andrer- 
seits auf einem vikariierenden Emphysem beruhen, so mégen sie meist relativ 
giinstig beurteilt werden. Das Hinaufriicken des Zwerchfelles infolge einer 
Lungenretraktion gibt sich durch den relativen Hochstand der Leber baw. 
bei linkseitiger Schrumpfung durch die Vergréfierung des tympanitisch 
schallenden halbmondférmigen Raumes zu erkennen (Striimpell, 21) und 
ist an und fiir sich ebenfalls kein ungiinstiges Symptom. 

Ein besonderes Gewicht ist nach Brugsch und Schittenhelm (474) aut 
die sogenannte Avdnigsche Stufe oder Treppe des rechten medialen Lun- 
genrandes zu legen, welche pathognomisch fiir eine Vergroferung des 
rechten Herzens sei. Das Symptom, welches Kuthy derart kurz definieren 
mochte, dai die absolute Herzdimpfung in der Hohe des Sternalansatzes 
der 5. Rippe auf das Sternum iibergreift, ist nach den genannten Autoren 
jedenfalls der Ausdruck fiir eine Verdringung eines Teiles der unteren 
Partien des rechten Lungenrandes durch das vergréferte rechte Herz. Pro- 
gnostisch wird dem Symptom eine verschiedene Bedeutung zukommen, je 
nachdem die erwihnte Vergréfierung mehr auf einer Hypertrophie oder aut 
einer Dilatation beruht. 
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Cuthy (218) hat kiirzlich darauf hingewiesen, da die Auskultation 
uns vorzugsweise tiber tubuliire und peritubuliire, d. hb. bronchitische und 
peribronchitische Veriinderungen, die feine Perkussion aber zuweilen schon 
iiber noch véllig interstitielle Prozesse Aufschluf gibt. Trotzdem ist die 
Bedeutung der Auskultation in der Friihdiagnostik grofs (Grancher, Fernet, 
Barthélemy, Schober, 491, Kovdes, 491a) und Terray (478) hat Recht, 
wenn er hervorhebt, dafi es Fille gibt, in welchen sogar eine friihdiagno- 
stische Priponderanz der Auskultation gegeniiber der Perkussion zu kon- 
statieren ist. 

Auberdem gewiihrt die Auskultation stets einen besseren Einblick 
in die Tiefe (218). Die Auskultation erganzt die Perkussion durch Differen- 
zierung bereits abgeschlossener von noch aktiven Prozessen. Die Ausdehnung 
der tuberkulésen Erkrankung ist durch kein Symptom so sicher bestimmbar 
wie durch den Nachweis der auskultatorischen Veranderungen des Atmungs- 
geriiusches und der auftretenden Nebengeraiusche (Striimpell, 21). 

DaB sich diese Erklarung sogar inbegriffen der Rontgendurchleuchtung bewahren 
kann, sah einer von uns (Kuthy) unlingst bei einer jungen Bauerin aus Siidungarn, bei der 
die Réntgendurchleuchtung neben einer m&BSigen totalen Verdunkelung der linken Tho- 
raxnailfte an der rechten Seite blo eimige Schattenfleckchen in der Hilusgegend sicht- 
bar machte, wogegen die Auskultation die rechte Lunge ebenso voll mit Rasselgeriiuschen 
fand als wie die linke, nur daf in der letzteren die Rhonchi mehr klingend gewesen 
sind. — Auch die nach den Ausfithrungen v. Weismayrs (18) prognostisch sehr wichtige 
topographische Grenze zwischen Pathologischem und Gesundem in der Lunge ist wohl 
oft auskultatorisch sicherer, praziser, als perkutorisch zu erheben. 

Weiches vesikulaires Atmen (fein blasendes Inspirium, aus 
emem kurzen Hauch bestehendes Exspirium) tiber den Lungen  ent- 
spricht der Normalatmung. Doch es kénnen zuweilen hinter dem schein- 
bar normalen Zustande des Vesikulératmens schwere pathologische Ver- 
inderungen versteckt sem. Bei Miliaris z.B. kann besonders anfangs 
eine jede Modifikation des normalen Atemgeriusches fehlen (Zerray, 
466) und tiber tief liegenden Kavernen mag hie und da das sie be- 
deckende voluminése, noch gesunde Lungengewebe die auskultatorischen 
Hohlensymptome vollig verdecken (Fr. Miller, 51). Im ersten Falle ist die 
Perkussion mit ihrem schon friih sich zeigenden diffus-tympanitischen 
Schall, in letzterem die Réntgenoskopie durch den Nachweis auch ganz 
tief liegender Lungenhéhlen der Auskultation evident iiberlegen. Es mui 
uns bekannt sein, da®i das vesikulire Atmen auch normalerweise an den 
weniger voluminésen Spitzen und unteren schmalen Lungenrindern leiser 
ist, dagegen subclavicular und tiber der rechten Spitze schirfer gehirt 
wird. Seufferheld(492) nimmt an der rechten Spitze sogar eine der bron- 
chialen ahniiche scharf-laute vesikulére Atmung an, ebenso Rosin (miind- 
liche Mitteilung) und Wolff-Hisner, welche sie ohne Anwesenheit anderer 
kongruenter Symptome oft nicht fiir pathologisch halten. 

Das abgeschwichte Vesikulératmen (besonders bei ruhigem, ober- 
flichlichem Atmen der Kranken auffallend) ist als ein Friihsymptom auch 
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prognostisch wichtig (Grancher, Terray, J. Kovdes, zit. in 218: Turban, 
493: Striimpell, 21; Osler, 23; Schober, 491; Kuthy, 218: Pottenger, 470; 
Bandelier wnd Roepke, 19). Weiters kann abgeschwiichtes Atmen  iiber- 
haupt infolge von Katarrhen bei Verstopfung der feineren Luftwege durch 
Sekret bestehen (bei Bronchiolitis bronchopneumonica oft sogar ominds): 
dann bei gleichzeitigen Pleuritiden infolge von Schmerz, Synechien (sind 
diese ausgedehnt, so kommt es dem Untersuchenden an grofen Partien des 
Thorax vor, als wenn der Patient ,kawn atmen* wiirde), Pleuraschwarten 
und Exsudat (Verdringung und teilweise Kompression der Linge); dann 
bei Lungenschrumpfung, bei der gewisse Lungenteile, einschliefilich der 
Bronchien, durch Narbengewebe verédet werden (s. auch 19) und mehr 
weniger bis zum yollstiindigen Fehlen der Atmung: bei Pneumothorax. Im 
Falle yon komplizierendem Emphysem ist das Vesikuliiratmen ziemlich 
leise und es kann ein abgeschwiichtes Atmen nach Hérard und Cornil 
(in 24) den akut-pneumonischen spezifischen Prozefi im Unterlappen ein- 
leiten. Wir sehen somit, dali das Symptom des abgeschwichten Atmens an 
und fiir sich die verschiedenste prognostische Bedeutung haben kann, welche 
erst mittelst Heranziehung anderer Untersuchungsergebnisse zu kliiren ist. 

Ahniich verhalt es sich mit dem verscharften Atmen. Richtig sagen 
Bandelier und Roepke (19). dai das Vesikulératmen auch tiber das Kin- 
desalter hinaus bei jungen Individuen (bei Frauen ausgeprigter als bei 
Mannern) und bei Bejahrteren, stets an der rechten Spitze, schon normaler- 
weise schirfer ist: unter pathologischen Verhiltnissen kommt das  ver- 
schirfte Atmen als ein Friihsymptom der Lungentuberkulose vor; dasselbe 
kann bei diffuser Begleitbronchitis, in Umgebung kleinerer Herde, iiber 
das zwischen multiple Miniaturinfiltrate noch respirierende Parenchym, im 
Krankheitsbilde akuter tuberkuléser Bronchopneumonien (manchmal in drei 
Wochen Exitus). in dem der beriichtigten Miliaris acuta universalis und als 
Zeichen verstiirkter Atemfunktion der nicht betroffenen Teile beiSchrumpfungs- 
prozessen der Lunge sowie bei therapeutischem und sonstigem Pneumo- 
thorax auf der anderen, respirierenden Seite gefunden werden. Einmal 
begegnen wir also der Verschirfung des Atemgeriusches bei infauster, 
das anderemal bei dubidser. endlich bei relativ giinstiger Prognose. Die 
Totaluntersuchung mufi auch hier entscheiden. 

Das ranhe Atmen, ungefihr bis zum 12. Lebensjahre normal (pue- 
riles Atmen), gehért ebenfalls zu den Friihsymptomen (Striimpell, 21: 
Turban, 493: Osler, 23: Terray, 466; Kuthy, 218, Bandelier und Roepke, 
19), dann aber kommt es als Zeichen eines mehr weniger ausgedehnten 
Katarrhes vornehmlich der feineren Bronchien vor. Dati aus ihm allein 
ebenfalls kein prognostischer Schluli gezogen werden kann, zeigt wohl am 
besten, dai man das rauhe Atmen im Laufe der Miliaris acuta (s. auch 
Striimpell, 21) und bei ausgeheilter Tuberkulose der Lungen (Petrén, zit. 
bei Waller, 494) gleichwohl auffinden kann. 

Das saccadierte Aten, wenn es auf eine Spitze lokalisiert ist, nimuint 
unter den Friihsymptomen einen hervorragenden Platz ein (B. Fr. v. Ko- 
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rinyi, 24; Striimpell, 21; Osler, 23; Terray, 466; Brugsch und Schitten- 
helm, 474; Stern, 480; Kuthy, 218). Nach Turban (in 19) setzt dasselbe 
erifiere mangelhaft funktionierende Atmungsflichen in der Nahe von In- 
filtrationen voraus; auf einen gréeren Bezirk verbreitet deutet es auf 
einen ausgedehnteren Katarrh besonders der mittelgrofien und feinen 
Bronchien (466). Dieser Atmungstypus kann somit inzipiente, aber auch 
schon mehr vorgeschrittene tuberkulodse Lungenverinderungen begleiten. 
Das iiber der ganzen Lunge hérbare ,pseudosaccadierte* Atmen ist selbst- 
redend mit dem aus pulmonaler Ursache entstehenden echten saccadierten 
nicht zu verwechseln, da das erstere sein Zustandekommen einer ruck- 
weise unterbrochenen muskuliren Inspiration (474) verdankt, welche ge- 
wohnlich infolge pleuraler Ursachen (meist Schmerzen) oder auch aus 
psychischen Griinden (ingstliches Atmen nach emer kopidseren Lungen- 
blutung, Kuthy) entsteht. 

Beim weiteren Fortschreiten des initialen Prozesses verlingert sich 
das Exspirium, da die Kaliberweite der Bronchien im angegriffenen Teile 
der Lunge sukzessiv abnimmt und eine .lokale exspiratorische Dyspnoe~ 
(218) zustande kommt. Das Auftreten des verlangerten Exspiriums an der 
vorderen Fiche der Spitze (in den Fossae supraspinatae kann dasselbe 
auch normalerweise vorhanden sein, 474) ist bei inzipienter Tuberkulose 
ein Zeichen von Progression, nach Brugsch und Schittenhelm bereits einer 
Verdichtung des Lungengewebes. Zwar gehért das verlingerte Ausatmen 
im Sinne 7’wrbans (493) noch zum ersten klinischen Stadium der Lungen- 
tuberkulose, um so mehr, da das Exspirium sich stets zuerst verliingert und 
dann erst einen mehr weniger hauchenden Charakter annimmt: dennoch 
weist auch der Umstand, dali Pottenger (470) das Entstehen jener Atmungs- 
form teilweise auf Rechnung der Muskeln setzt, die sich bei frischer Tu- 
berkulose in einem Zustand von Spasmus befinden, an dem Exspirations- 
akt aktiv teilnehmen und ihn so verlangern, auf eine relativ mehr vorge- 
schrittene Periode in der Entwicklung des krankhaften Prozesses hin. Das 
verlingerte Exspirium wiirde daher nach Pottenger hiaufig als Zeichen 
einer aktiven, sich in Entwicklung befindlichen Tuberkulose zu deuten sein. 
Ferner findet es sich nach ihm im fortgeschritteneren Stadium (..infolge 
des teilweisen Verlustes der Kontraktionsfahigkeit der Muskeln“), nach 
anderen Autoren (Terray, 466, u.a.) beim katarrhalischen Zustand der 
Luftwege sowie auch bei komplizierendem Emphysem und beim Ein- 
tritt von Narbenschrumpfungen (Bandelier und Roepke, 19). Wie ersicht- 
lich, muif auch die Prognostik der verlangerten Ausatmung mie- 
licherweise von Fall zu Fall anders, mittelst Zuhilfenahme der gesamten 
Exploration und manchmal auch der fortlanfenden Beobachtung des Kran- 
ken, bestimmt werden. 

Striimpell (21) konnte bei akuter Miliartuberkulose zuweilen tiber beschrankten 
Abschnitten der Lunge ein ,durchaus eigentiimliches scharf schliirfendes“ Inspirations- 
geriiusch héren. 

Wir wenden uns jetzt zu den weiteren Entwicklungsstadien 
des Verdichtungsatmens, welche Dettweiler ,vesicobronchial* und 
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»bronchovesicular* benannt hat, je nachdem in dem Atmungstypus 
der vesiculiire oder der bronchiale Charakter vorherrscht, und welche 
gewohnlich als ,unbestimmtes* oder ,gemischtes* Atmen bezeichnet 
werden. Diese Atmungsformen werden vielfach als Zeichen zunehmen- 
der Infiltration betrachtet, doch kinmnen sie aus verschiedenen Ursachen 
auttreten. Nach der Zusammenfassung von Terray (466) tritt unbe- 
stimmtes Atmen zuweilen schon normalerweise auf bei oberflichlicher 
Atmung von Individuen mit dicker Thoraxwand; weiter bei gleichzeitigem 
Emphysem, bei dem sogenannten verdeckten Atmen in Anwesenheit zahl- 
reicher Nebengeriiusche, bei Bronchialobliteration oder -Obturation (Cir- 
rhose, zihes Sekret, in letzterem Falle transitorisches Verschwinden des 
Symptoms), bei Lungenkompression und exsudativ-alveolirer Erkrankung 
(Infiltration). Nach Braugsch und Schittenhelm (474) begegnen wir dem 
gemischten Atmen auch bei der disseminierten Tuberkulose, wenn kleine 
Infiltrationsherde in normal luftfiihrendem Gewebe zerstreut liegen, und 
nach Striimpell (21) auch bei ausgesprochener Lungenschrumpfung. Nach 
der jeweilig zu bestimmenden Ursache richtet sich natiirlich die Prognose. 

Das Bronchialatmen ist an der Bifurkationsgegend und in der Region, 
wo die gréferen Bronchien sich der Thoraxwand annihern, also am ober- 
sten Drittel des Dorsalabschnittes der Wirbelsiule und im Interscapular- 
raum (insbesondere in der Héhe des Auslaufens der IV. Rippe paraverte- 
bral. und wegen gréBerer Weite des rechten Hauptbronchus [100: 78] beson- 
ders rechts) zuweilen eine normale Erscheinung. An diesen Gegenden mui man 
daher mit emer Schluiifolgerung auf pathologische Verhiltnisse — z. B. auf 
tracheobronchiale Lymphdriisenschwellangen — vorsichtig sein. An anderen 
Stellen weist das Roéhrenatmen durchwegs (selbst bei Hohlen) auf eine 
Solidifikation in der Lunge hin. Gegeniiber der ilteren Anschauung, dat 
fiir die Entstehung derselben eine Homogenisierung der Lunge, d. h. die Ver- 
dringung der Luft aus den Alveolen in einem gréfieren Bezirke mafigebend 
sei, haben Marek (495) und Sahli (in 474) darauf hingewiesen, da{i dabei der 
springende Punkt nicht etwa eine leichtere Leitung durch das infiltrierte 
Lungenparenchym, sondern die durch das densifizierte Gewebe besser ge- 
stiitzten Bronchialwinde sind, welche die Geriusche besser zusammenhalten 
und leichter an die Oberfliche leiten. Was diese ,Steifung“ der Bron- 
chien hervorruft, ist aus dem Rohrenatmen selbst nicht immer ohne 
weiteres erkennbar. Héren wir daher bei ruhigem Atmen des Kranken 
bronchiales Atmen (bei der forcierten Atmung Dyspnoiker kann das 
,Réhrenatmen* auch bei normaler Lunge hoérbar werden), so sind zwei 
Bedingungen eine conditio sine qua non, und zwar peribronchiale Verdich- 
tung und fiir den Luftstrom frei passierbare Bronchien; der pathologische 
anatomisch-histologische ProzeB aber, welcher die Verdichtung hervorbringt. 
und dessen interbronchiale Ausdehnung sind noch fraglich. 

Allerdings ist die Ursache des Roéhrenatmens haufig eine casedse 
Infiltration. Je hoher, schirfer und lauter dasselbe ist, um so kompakter 
und ausgedehnter ist der alveolire Erguf, um so mehr Bronchien werden 
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»gesteift“. Mit diesen Eigenschaften sowie vor allem mit der Schnelligkeit 
der Ausbreitung des’ bronchialen Atmens wiichst bei phthisischen Pneu- 
monien die Ernsthaftigkeit seiner Prognose. 

Das laute, hohe Bronchialatmen, nahezu wie es bei croupéser Pneu- 
monie gehért wird, ist bei Phthisikern meist ein sehr bises Zeichen, da 
es vorwiegend bei der Phthisis acuta pneumonica vorkommt; wahrend 
chronische caseds-pneumonische Prozesse, die bereits etwas Anlage zur 
Fibrose haben, und noch mehr die chronisch-interstitielle Pneumonie der 
Tuberkulésen, ein bei weitem nicht so scharfes Roéhrenatmen aufweisen 
(466). Die hiufigste Form der spezifischen alveoliiren Entziindung, die bron- 
chopneumonische, kann infolge der vielfachen Unterbrechung der ,,Steifung“ 
der Bronchien kein scharfes Bronchialatmen hervorbringen, da bei ihr Ton- 
hoéhe und Farbung in den verschiedenen Teilen der Leitung mehrfach 
unterbrochen und modifiziert werden. Und doch, ist die Entwicklung rasch 
und bezieht sie sich auf gré®ere Lungenbezirke, so ist die Prognose hier 
nicht weniger ungiinstig wie bei der akut-pneumonischen Phthise. Bei akuten 
tuberkuldsen Bronchopneumonien besteht also neben dem nicht hohen, 
mehr weich hauchenden Bronchialatmen (nebst reichlichem Krepitieren 
des dazwischen liegenden, noch miihsam respirierenden Parenchyms) meist 
die schwerste Prognose: oft schon ein ,typhises* Allgemeinbild (Osler, 23) 
und besonders bei Kindern nach Morbilli oder Pertussis, die imminente 
Lebensgefahr. Das reichliche Krepitieren bei bereits ausgebildeterem Bron- 
chialatmen (24) unterscheidet auch dessen hohe Formen von dem Rohren- 
atmen der croupésen Pheumonie, so dafi selbst in Fallen, wo wir die Ent- 
wicklung eines lobaren, ganz dem der Pneumonia fibrinosa ihnlichen Bron- 
chialatmens mit scharf hauchendem In- und noch schirferem Exspirium 
beobachten, spricht das stete Vorhandensein von feinblasigem, spiter grofi- 
blasigem Rasseln (21) fiir die gefihrliche akut-pneumonische Phthise. Sind 
die pneumonischen Symptome blofi auf die Spitze beschrinkt, so gibt der 
Fall nattirlich bessere Aussichten, als wenn wir die Weiterverbreitung 
derselben nach abwarts beobachten; die Ausbreitung auf einen Lappen wird 
giinstiger zu beurteilen sein, als wenn unaufhaltsam mehrere Lappen er- 
griffen werden. Das auch in letzteren Fillen auf den Oberlappen sich be- 
ziehende Punctum maximum des Bronchialatmens spricht ebenfalls fiir tuber- 
kulése Pneumonie und wird uns prognostisch selbst in den ganz der 
Pneumonia crouposa dhnlichen Fallen orientieren. 

Bei dem meist leisen und abgeschwiichten Bronchialatmen iiber tuber- 
kulésen Pleuropneumonien ist die Prognose nach unserem Ermessen um 
so besser, je mehr eine Dissoziation des Pectoralfremitus und der Broncho- 
phonie in einem gewissen Sinne (218) konstatierbar ist. Je abgeschwach- 
ter der Stimmfremitus bei mifig erhéhter Bronchophonie ist, um so mehr 
pradominiert der fibrés-pleuritische Faktor und um so eher kann auf eine 
um sich greifende Fibrose auch seitens des Stiitzgewebes der Lunge ge- 
rechnet werden. Verstirkter Stimmfremitus nebst Bronchophonie tiber ge- 
dampften Stellen sprechen meist fiir ein ziemlich reines Infiltrat. 
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Aber nicht nur pneumonische, sondern auch rein peribronchitische 
Prozesse kinnen nach dem obigen ein Réhrenatmen erzeugen. In diesen 
Fallen fehlt ausgesprochene Dimpfung. Die Prognose ist meist eine relativ 
giimstigere, als bei vorwiegend pneumonischen Verinderungen, doch kann 
dieselbe zuweilen neben heftigen akuten toxischen Erscheinungen auch sehr 
ungiinstig sein. Je héher die bronchiale Atmung, ohne besonders laut zu 
sein, bei fehlender dezidierter Diimpfung ist, um so mehr confluent stellt 
man sich (Kuthy) den Bronchialzweigen entlang die peribronchitischen Ver- 
dichtungen vor. Die Anwesenheit oder das Fehlen reichlicher katarrhalischer 
Nebengerausche und der Allgemeinzustand des Patienten wird uns dafiir 
den Fingerzeig geben, ob wir es mit eem mehr fibrés-indurativen oder 
mehr caseés-progredienten Prozef} dabei zu tun haben. 

Eine schon weit weniger gefihrliche Art von Verdichtung bringt 
die Steifung der Bronchien und damit das Bronchialatmen bei Kom- 
pressionsatelektasen hervor. Solche werden paravertebral in der Hohe 
ungefaihr des LV. dorsalen Dornfortsatzes von tracheobronchialen Lymph- 
driisen, in der Gegend des Angulus Scapulae und auch im Intersca- 
pularraum (neben intensiver basaler Dimpfung mit daselbst abgeschwich- 
tem oder fehlendem Atmen) von gréferen Exsudaten herriihren kénnen. 
An dem Margo acutus inferior mag zuweilen Kompressionsatelektase und 
Rohrenatmen infolge von Ascites oder Leber-Milzvergréberung entstehen, 
welche Zustinde durch den Hinweis auf eine eventuelle Peritonitis, Cir- 
rhosis hepatis oder Amyloidose selbstredend die Prognose arg verschlimmern. 

Obwohl zur bronchialen Atmung, wie gesagt, als conditio sine qua non 
eine Steifung der Bronchialwiinde gehért und daher die Entstehung der- 
selben das Vorhandensein von Lungenparenchym voraussetzt, begegnen wir 
doch dem scheinbaren Paradoxon, dai iiber Lungenhéhlen (phthisische 
Kavernen) ebenfalls ein ,Rodhrenatmen*, und zwar gewoéhnlich sehr laut, 
gehért wird. Hier sind die starrwandigen Bronchien in der Umgebung 
der Kavernen:; ihr Bronchialatmen wird durch die Kaverne, die ebenfalls 
starrwandig sein muti, blofi weitergefiihrt, durch Resonanz verstarkt und 
beziiglich der Hoéhe modifiziert. Héren wir daher tiber einer Kaverne 
lautes Bronchialatmen, so haben wir es mit einer wandstindigen, fest- 
wandigen (Infiltration oder Cirrhose), lufthiltigen, offenen Kaverne zu tun, 
deren .Réhrenatmen* um so tiefer klingt, je gréfier die Héhle, und um 
so mehr einen amphorischen Charakter annimmt, je glattwandiger und 
spharischer dieselbe ist. Das Bronchialatmen tiber einer Kaverne weist 
somit auf eine offene, unter Umstiinden noch aktive Lungenhohle hin, wobei 
die Steifung der Héhlenwand von einem prognostisch verschieden zu beur- 
teilenden Faktor — Verkisung oder Bindegewebe — herstammen kann. 

Striimpell (21) weist darauf hin, dafi auch bei Miliaris acuta univer- 
salis zuweilen Dimpfung mit Bronchialatmen auftritt. Es sind das wahr- 
scheinlich Falle, bei denen durch das Zusammenfliefien der rasch sich 
verkisenden peribronchialen und perivasculiren Tuberkel bereits Verdich- 
tungsherde sich gebildet haben. Dadurch wird die Prognose nicht geandert. 

19* 
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Das amphorische Atmen kommt bei normaler Lunge héchstens 
im Zustande einer nichtpulmonalen Dyspnoe bei Mundatmung (Pharynx- 
gerausch) im oberen Drittel des rechten Interscapularraumes vor und 
ist mit einem metallischen Beiklang bekanntlich ein Kavernen- resp. 
Pneumothoraxsymptom. Das amphorische Atmen tiber einer Kaverne wird 
anzeigen, dafi die Lungenhéhle geniigend grof (wenigstens Taubeneigrife) 
und starrwandig (Infiltration oder Cirrhose), wahrscheinlich offen aber 
nicht mit einem allzu grofien Bronchus kommunizierend, von spharischer 
Form und vor allem glattwandig, also gereinigt, modglicherweise bereits 
inaktiv ist, wobei die Starke des amphorischen Atmens von der mehr 
weniger ausgesprochenen Wandstindigkeit der Héhle und von der Solidifi- 
kation des dazwischen liegenden Lungengewebes abhingt. 

Bronchiektatische Kavernen Phthisiker lassen zuweilen auch em am- 
phorisches Atmen vernehmen. Die Prognostik des Symptoms richtet sich 
dann nach der Schwere der Komplikation. 

Amphorisches Atmen iiber Pneumothorax, wenigstens an manchen 
Stellen und zu gewissen Zeiten, deutet auf eine durch die Kompression 
nicht vollstindig aufier Funktion gesetzte Lunge, auf einen meist offenen 
Pneumothorax und vor allem auf glatte Pleuraoberflichen. Das Auftreten 
der amphorisch metallischen Atmung bei einem kiinstlichen Pneumothorax 
eine gewisse Zeit nach der Nachfiillung mit N, wo es unmittelbar nach 
der letzten Insufflation nicht zu vernehmen war, kann uns darauf aut- 
merksam machen, dali die vorher stark komprimierte Lunge von neuem 
zu atmen beginnt, wahrend das Verschwinden des amphorischen Atmens 
zwischen zwei Kinblasungen gelegentlich den Vorliufer eines komplizieren- 
den Exsudates bildet, welches die Prognose der Behandlung zuweilen arg 
stért. Der Nachweis eines auberordentlich leisen metallischen Atmens be- 
fihigte emmal einen von uns (Kuthy) zur Diagnose eines abgesackten 
Pneumothorax, welcher hinter einem Exsudat (zwischen diesem und der 
an der Riickwand angewachsenen kranken Lunge) verborgen lag. Die 
Schwere der Lungenlision und deshalb auch die Prognose wurde durch 
den Befund in ein ganz anderes Licht gestellt, als wenn man blofi das 
Vorhandensein eines (serésen) Exsudates anzunehmen gehabt hitte. Bei 
Hydropneumothorax kommt bekanntlich amphorisches Atmen ebenfalls vor, 
im Falle die von der Fliissigkeit nicht bedeckten Pleurateile geniigend 
glatt sind. 

Dai ein einfaches Bronehialatmen an der linken Basalgegend bei 
mit Gasen gefiilltem, straffgespanntem Magen (466) ein amphorisches 
Timbre bekommen kann, mag nur voriibergehend erwihnt werden. 

Das metamorphosierende Atmen (Seitz), ein bei tiefer Einatmung 
zuweilen (meist im Bereiche des Oberlappens) hérbares, vesikuliir begin- 
nendes und plétzlich bronchial werdendes Inspirium, spricht fiir eine offene. 
teilweise respirierende Kaverne, doch sind die Entstehungsbedingungen dieses 
besonderen Atemgeriusches noch so wenig geklirt (von Brugsch und Schitten- 
helm |474| wird es sogar in Frage gestellt, ob das metamorphosierende 
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Atmen tiberhaupt ein Kavernenzeichen sei?), da® wir uns enthalten wollen, 
dem Symptom niihere detaildiagnostische und prognostische Eigenheiten 
zuzuschreiben. 

Die Nebengerausche teilen wir bekanntlich in Rasselgerdusche 
und Reibegerausche ein. Erstere sind fiir die Prognostik der Phthise bei 
weitem wichtiger. Sehr richtig sagen Bandelier und Roepke (19), da® die 
Rasselgerausche in initialen Fallen die Diagnose sicherstellen, in vorge- 
schrittenen den zuverlissigsten Anhalt fiir die Ausdehnung des tuberku- 
lésen Prozesses bilden. *) 

Im allgemeinen hért man die Rasselgeriusche um so besser, je zahl- 
reicher sie vorhanden sind und je oberflichlicher der betreffende Teil der 
Lunge ist, in welchem sie entstehen. Sehr tief entstehende sind gewéhn- 
lich gar nicht zu vernehmen. Oft werden Rasselgeriusche, wie bekannt, 
erst hérbar, wenn der Patient sehr tief einatmet oder man ihn einige 
Male nacheinander husten laft. Das Versiiumen des Hustenlassens im Laufe 
der Untersuchung auf Nebengeriiusche wird von manchen sogar als Kunst- 
fehler bezeichnet. 

Der Nachweis von Rasselgeriuschen bei Phthisikern beeinflubt ceteris 
paribus im allgemeinen ungiinstig die Prognose (Price, 9). 

Das Fehlen von Rasselgeriiuschen bei gehériger Untersuchung ist 
stets giinstig. Es deutet in Abwesenheit von anderen ausgepriigteren phy- 
sikalischen Symptomen auf das initialste Stadium der Krankheit hin (218); 
spater, bei Vorhandensein dezidierter Dimpfung auf eine gutartigere so- 
genannte trockene Infiltration, auf das Fehlen einer spezifischen oder se- 
kundaren Begleitbronchitis; iiber Kavernen auf eine trockene, meist schon 
inaktive Lungenhéhle. Es kann einen nicht Wunder nehmen, dali Rwmpf 
und Schmidt (zit. bei Wolff-Eisner, 87) bei Kranken, die bei der Entlas- 
sung aus der Heilstitte frei von Rasselgeriiuschen waren, nach 4 Jahren 
mehr als zweimal hiufiger Erwerbsfihigkeit fanden als bei denjenigen mit 
Rasselgeriuschen, und wir stimmen auch alle Rwmpf (187) bei, wenn er 
sagt, dafi das dauernde Verschwinden der Rasselgeriusche die Prognose 
des Falles verbessert. 

Price(9) macht mit Recht darauf aufmerksam, da{i es transitorische 
Katarrhe auch bei Phthisikern gibt, doch mu{i man vor eimem allzu opti- 


‘) Fr. Miiller (51) betont auch, da die Rasselgeriiusche am besten die Ausdehnung 
einer spezifischen Bronchitis, Peribronchitis und Bronchopneumonie verraten und sogar 
die Diagnose der Miliaris erleichtern; ihr diffuses Auftreten weist auf die grofe Aus- 
breitung, der Allgemeinzustand des Patienten auf die Schwere der Krkrankung hin. Bei 
Kindern ist (51) der Fingerzeig, welchen die Rasselgerausche geben, bei der hier ge- 
wohnlich fehlenden gréferen Dimpfung und bei dem wenig ausgesprochenen Bronchial- 
atmen ebenfalls sehr wertvoll, um die Ausdehnung der Krankheit richtiger beurteilen 
und die Schwere der Prognose rechtzeitig erkennen zu kénnen, Aber bei jeder dissemi- 
nierten Tuberkulose der Lungen sind die Rasselgerausche ein wertvoller diagnostisch- 
prognostischer Behelf. So war z. B. bei einem an akut disseminierter Peribronchitis case- 
osa in 5 Monaten gestorbenen Madchen (A. Fraenkel, 46) das Hauptsymptom die 
rasche Verbreitung der Rasselgerausche tiber beide Lungen von der linken Spitze aus, 
wo eine iltere Kaverne saf. 
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mistischen Urteil beziiglich verbreiteter Rasselgeriiusche warnen. Gar 
manche chronische tuberkulése (fibrés-casedse) Bronchitiden, die naturgemal 
zeitweise mehr, zeitweise weniger. eventuell (durch Sekretverstopfung der 
Bronchien an gewissen Stellen) eine gute Weile gar nicht rasseln, wiirden 
der entsprechenden Behandlung rechtzeitig zugefiihrt werden, wenn die 
Existenz spezifischer Bronchialprozesse, die ganz ohne Dimpfung bestehen 
koénnen, allgemein mehr beriicksichtigt wire. Auch ist es nach unserer 
Erfahrung héchst wahrscheinlich, da solche Lungenpartien, welche wieder- 
holt von einer scheinbar einfachen, voriibergehenden Bronchitis befallen 
werden, eigentlich kranke Stellen sind, in denen eine latente Tuberkulose 
den Boden fiir die rezidivierenden Katarrhe vorbereitet. 

Man darf sich daher, selbst nach einer gewissen Beobachtungszeit, wenn dieselbe 
sich nicht mindestens auf Monate bezieht, zu durchwegs giinstigen Aussagen aus dem 
Verschwinden von katarrhalischen Geriuschen in einem Lungenbezirke nicht bewegen 
lassen, insbesondere wenn andere physikalische Zeichen die betreffende Lungenhalfte 
fiir disponiert oder gar am Hilus oder an der Spitze als scheinbar circumscript 
erkrankt erweisen. 

Spiarliche Rasselgeriiusche in den Spitzen ohne percussorische Ver- 
inderungen kénnen nach Bandelier und Roepke (19) durch Asthma oder 
Emphysem bedingt sein (nach einer unliingst erschienenen Arbeit von 
E. Honck |496| besonders an der rechten Lungenspitze sogar durch Blind- 
darmentziindungen); sie kénnen aber auch durch Tuberkulose bedingt sein, 
deren perkutorische Symptome durch die emphysematischen Spitzenverainde- 
rungen verdeckt wurden. Sorgfiltige wiederholte Untersuchung und die 
Tuberkulindiagnostik werden meist den diagnostisch-prognostischen Finger- 
zeig geben. Interstitielle Pheumonie laSt, ahnlich wie die Syphilis der Lunge, 
die katarrhalischen Symptome sehr in den Hintergrund treten (19). Nimmt 
eine akute Phthise doch eine giinstige Wendung und wird sie fibrés, so 
vermindern sich bald die Rasselgeraiusche an Zahl (B. Fr. v. Kordnyi, 24). 

Da die trockenen Rasselgeraiusche (trockene bronchitische Ge- 
rausche: Giemen, Pfeifen, Schnurren) durchwegs stenotische Geriusche sind, 
welche durch eine Stenose der feineren Luftwege entweder infolge von 
Schleimhautschwellung oder infolge von Anhiiufung eines ziheren Sekretes in 
den Luftréhrenistchen entstehen und den Begriff der Colliquation nicht 
involvieren, so begegnet man hiufig der Ansicht, dal trockene bronchitische 
Gerausche bei Tuberkulésen im allgemeinen giinstiger zu beurteilen sind, 
als die feuchten Rhonchi. Dies wird auch fiir viele Fille zutreffen. WaAh- 
rend die chronische nicht tuberkulése Bronchitis ihren Sitz vornehmlich 
in den unteren und hinteren Lungenabschnitten hat und gewéhnlich diffus 
ist, betrachten wir den Nachweis von trockenen bronchitischen Geriuschen. 
auf eime Spitze beschrinkt, mit Recht als ein wichtiges Zeichen cireum- 
scripter apikaler Tuberkulose. In den Spitzen sind stets meist hohe Ge- 
rausche (Giemen, Pfeifen} vorhanden, da die Bronchien hier vorzugsweise 
feinere Endbronchien sind; an mehr caudalen Teilen der Lunge spricht das 
tiefe Schnurren fiir einen trockenen Katarrh der relativ gréferen, mehr 
zentral liegenden, das hohe Pfeifen fiir einen der feineren, mehr periphe- 
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rischen Bronchialzweige. Letztere haben nach unserer Anschauung eine 
verhaltnismabig ernstere Bedeutung, da sie verraten, dafi die krankhafte 
Verinderung niher zum respirierenden Parenchym der Lunge liegt. Auch 
das Erscheinen des trockenen Geriusches erst in den spiiteren Phasen des 
tiefen Inspiriums spricht fiir dessen mehr corticale Herkunft. Zahlreiche 
trockene bronchitische Gerausche (ihre ,.Dichtigkeit*, Bandelier und Roepke, 
19) sprechen besonders bei értlicher Begrenzung eher fiir deren tuber- 
kulésen Charakter (19); dieselben kinnen aber das Grundatmen auch 
vollig verdecken und dadurch die richtige Deutung erschweren. Sonst wird 
das gleichzeitige Vorhandensein von bronchitischen Geriiuschen mit einem 
Bronchialatmen darauf hinweisen, dafi die kranken Bronchien in infiltrierte 
Gewebe oder in eine Lungenhéhle miinden (Terray, 466). Das klingende 
bronchitische Gerausch wird uns auf eine Verdichtung des Entstehungs- 
ortes denken lassen. 

Wahrend also auf die Spitze lokalisierte oder sich dorthin zuriick- 
ziehende (Lichhorst, 86) trockene Gerausche hiufig das Zeichen chronischer, 
relativ benigner Apextuberkulose darstellen, und Schnurren und Pfeiten bei 
bejahrten Leuten auch iiber einem gréferen Lungenbezirke im Krankheits- 
bilde der gutartigeren, tiberaus chronischen Altersphthise nicht selten vor- 
kommen kann (Price, 9), so sind doch die Fille nicht selten, in denen 
trockene Rasselgeriiusche ein Symptom von schweren. teilweise ganz bis- 
artigen Tuberkulosen bilden. So weisen Bandelier und oepke (19) aut 
den Umstand hin, daf die chronische Bronchitis eine haufige Begleit- 
erscheinung namentlich von Mischphthisen ist. Ausgebreitete bronchitische 
Geriiusche kénnen nach Striimpell (21) das Hauptsymptom einer dissemi- 
nierten Lungentuberkulose oder tiber beide Lungen verbreitet, gar einer 
Miliaris darstellen. Auch Ranke (112) betonte unlaingst, daSi wir zuweilen 
bei generalisierter Tuberkulose physikalisch blo die Zeichen einer allge- 
meinen Bronchitis finden. 

Wolff-EKisner hat hiufig Fille gesehen, die von anderer, mehrfach 
autoritativer Seite fiir chronische Bronchitiden erklart worden waren und 
in denen es sich um fortgeschrittene Tuberkulose handelte. Oft waren es 
alte, kachektische Individuen. In einem solchen Fall war durch eine Frau, 
die seit 20 Jahren hustete, durch ihre nicht erkannte ,,Bacillen speiende“ 
Tuberkulose die ganze Familie infiziert worden: die eine bliihende Tochter 
ist an galoppierender Schwindsucht gestorben, die andere steht wegen eines 
prognostisch ungiinstigen tuberkulés-pneumonischen Prozesses noch jetzt in 
seiner Behandlung. 

Das knatternde Rasselgerausch, welches als ein Ubergang zwischen 
feuchtem und trockenem Rasseln betrachtet wird, gilt mit Riicksicht auf 
seinen grofblasigen Charakter an der Spitze fiir ein Kavernenzeichen. Zur 
Entstehung des knatternden Rasselgerausches in der Spitze ist eine Hohle 
notwendig, an anderen Stellen kann dasselbe in gréferen Bronchien zu- 
stande kommen. welche in einem solidifizierten Lungengewebe liegen und 
deren Mucosa gedunsen und mit etwas Sekret bedeckt ist. Auch in den 
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Spitzenkavernen tritt dieses Rasselgeriusch nur dann auf, wenn daselbst 
keine lebhafte Sekretion mehr stattfindet. Das Knattern wird somit stets 
eine giinstigere Bedeutung haben als z. B. die amphorischen Kasselge- 
rausche. 

Das feuchte Rasseln erfordert ein fliissigeres Sekret. Das Blasen- 
springen und Klatschen (Geriusche durch Wegstofien der momentan ob- 
turierenden Sekretwelle oder durch ihr Lostrennen von der Réhrenwan- 
dung beim Atmen) sind um so reichlicher, je reichlicher und diinnfliissiger 
das Sekret ist und je besser die betreffende Lungenpartie noch respiriert; 
dieselben sind weicher, wenn sie durch Bewegung eines diinneren ,,Schleimes“ 
in Rohren und Hohlen mit wenig resistenten Wandungen (Umgebung meist 
lufthaltig) zustande kommen, und schirfer, knallender, sogar klingend: durch 
ziheres Sekret und beim Entstehen in Hohlraumen mit resistenten Wandungen. 

Je feinblasiger das feuchte Rasseln ist, sagt Price(9), um so besser 
die Prognose. Auch nach der Turban-Gerhardtschen Stadieneinteilung fin- 
den wir die klein- und héchstens mittelgrobblasigen Gerausche unter den 
Kennzeichen der leichteren tuberkulésen Lungenveriinderungen, die 
mittelgrofi- und grofiblasigen unter denen der schwereren  verzeichnet 
(in 88). Das wiirde zutreffen, wenn das grofblasige Rasseln blob in 
pathologischen Hohlraumen entstehen kénnte. Da dies aber bekanntlich 
nicht der Fall ist und die Bronchiolitis im allgemeinen eine bedenklichere 
Erkrankung als eine Bronchitis darstellt, so sind wir nicht in der Lage, 
die obige prognostische Klassifizierung ohne weiteres anzunehmen. Die 
Sache steht folgendermafvien: Grofiblasiges Rassem von der Tiefe her ge- 
hort, kann zwar ein Hoéhlenzeichen (phthisische oder bronchiektatische Ka- 
verne) darstellen, doch auch Zeichen einer feuchten Bronchitis sein; grofi- 
blasiges Rasseln nahe zum auskultierenden Ohre entstanden, ist — da an 
der Peripherie gréfiere Bronchien fehlen — stets ein Héhlensymptom. 
Dabei kommen in kleinen Hohlraumen wohl nur kleinblasige Rasselge- 
riusche zustande, deren Metallie ihren wahren Charakter verraten wird, 
und Brugsch und Schittenhelm (474) weisen mit Recht darauf hin, dal 
gemischte (klein- und grofblasige) Geriusche in gréferen Hohlriumen 
ebenso gut vorkommen wie die rein grofblasigen. Feinblasiges Rasseln 
begleitet oft das Bronchialatmen bei sich schnell entwickelnden lobiren 
Infiltraten im Krankheitsbilde der meist bésen akut-pneumonischen Tuber- 
kulose (erst spiiter wird das Rasseln grofiblasiger) und reichliches klein- 
und mittelblasiges Rasseln kann die Lunge in ihrer vollen Ausdehnung 
bei der Miliaris acuta aufweisen (vgl. auch Striimpell, 21). 

Die atelektatische Krepitation, bei tiefer Kinatmung besonders am Margo 
acutus inferior, hat neuerdings unter der Benennung von ,Lungenrandgeriiuschen“ auch 
als Frithsymptom eine nicht unwichtige Bedeutung erlangt. Uber den unteren Lungenpar- 
tien kann man bisweilen auf der Hohe der Inspiration feine, Kleinblasige Rasselge- 
raiusche héren, welche den Eindruck machen, als wenn sie am distalen Ende des 
Stethoskops entstehen wiirden, dabei oft lingere Zeit anhalten und nach dem Husten 


deutlicher werden (Bawmann, 489). Diese ,,Lungenrandgeriusche*, die auf eine Rand- 
atelektase der Lunge zuritckzufithren sind, kénnen auch bei gesunden Menschen beob- 
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achtet werden, dort sind sie aber meistens doppelseitig; dieselben kommen auch bei 
gewissen Abdominalaffektionen, und zwar ein- oder doppelseitig vor und kann selbst 
die Atmung ohne Einflu8 auf sie sein (489). Bei der Spitzentuberkulose hingegen 
findet man sie an der erkrankten Seite, besonders zwischen Axillar- und Mam- 
millarlinie. Sie werden nach dem Husten noch deutlicher hérbar. Nach van den 
Velden (497) gelten diese Randgeriiusche bei Ausschlu8 einer lokal entziindlichen Ur- 
sache als Zeichen einer verinderten respiratorischen Exkursionsfibigkeit der Brust- 
wand und besonders des Zwerchfells und damit unter Umstiinden als ein auskultatorisches 
Aquivalent des Williamsehen Phinomens im Réntgenschirmbilde. Als leicht auszuiibende 
Kontrolle der Zwerchfelltitigkeit verdienen die Lungenrandgeriusche auch nach Jamin 
(498), namentlich wenn sie bei wiederholter Untersuchung konstant gefunden werden, gewib 
die Beachtung des Praktikers. Findet man diese Geriusche, wie das hiufig der Fall 
ist, in Abwesenheit von gréberen Lungenverinderungen und bei Kranken mit noch 
gutem Allgemeinzustand, so sind dieselben ein Frithsymptom (de la Camp, 475) und 
Zeichen der automatischen Lungenschonung. (Als solches kommt die atelektatische Krepita- 
tion auch an der Lungenspitze vor.) Das Symptom kann aber auch in Begleitung von vor- 
geschritteneren Oberlappenerkrankungen beobachtet werden und in spezifischen Verinde- 
rungen des Unterlappens seine Ursache haben. In diesen Fallen hat es bereits eine ernstere 
Bedeutung. , Randgeriiusche“, welche etwas klingend werden, deuten auf die Nahe marginaler 
Infiltrationsherde hin und sind keineswegs ein erfreulicher Befund. Atelektatische Krepita- 
tion kann aber auch iiberall in den corticalen Teilen der Lunge hérbar sein, wo in der 
Nachbarschaft von progredienten peripheren Herden durch von diesen ausgehende lymph- 
angoitische perituberkulése Knétchenbildungen einzelne Lappchen bereits collabiert 
sind, aber die entziindliche Kompression der feinsten Luftwege noch einen Zutritt der 
Luft bei tiefster Einatmung zuliBt. Dieses atelektatische Krepitieren ist als Zeichen 
einer Progression durchwegs ungiinstig. 

Demgegeniiber muS entschieden darauf hingewiesen werden, daf sich atelektatisches 
..knisterrasseln* auch haufig bei ganz initialen Prozessen zeigt, wenn die Endausbreitung 
eines apicalen Bronchus durch Sekretansammlung oder Knétchenbildung kollabiert und 
bei tiefer Inspiration doch wieder Luft in die kollabierten Alveolen gelangt. Dieser 
Collapsatelektase kommt keine a priori ungiinstige Bedeutung zu. 


Das vom Krankheitsbilde der croupdésen Pneumonie (erstes und drittes 
Stadium) uns bekannte klassische schirfere Knisterrasseln, die echte Krepi- 
tation (krepitierendes, feines, vesikuliires Rasseln, 474), kommt als Zeichen 
der alveoliren Entziindung, speziell der alveoliren Exsudation, auch bei 
der Tuberkulose hiufig vor. 


Die mit einer mehr oder weniger klebrigen Exsudatmasse verklebten und durch die 
eindringende vorher gestaute Luft auf der Héhe der Inspiration plotzlich losgelésten 
Wandungen der Alveolen (nach Marek [495] auch der kleinsten Bronchien) schnellen 
unter dem erhéhten’ Luftdruck rapid auseinander und verursachen in dem schon kran- 
ken, aber noch teilweise respirierenden Lungenparenchym das Knisterrasseln (in der 
ailteren Literatur treffend auch ,Zellenknistern“ genannt). Als Ausdruck alveolarer (oder 
prialveolirer) Entziindung ist die Krepitation im allgemeinen an sich kein ungiinstiges 
Symptom, meist finden wir es jedoch bei bésartigen tuberkulésen Prozessen besonders ver- 
treten. Nach der detaillierten Schilderung der Erscheinungen wahrend der Entwicklung 
einer akuten spezifischen Pneumonie B. Fr. v. Kordnyis (24) tritt schon ganz frith ein 
feines Knisterrasseln in einer Spitze auf, welches sich mehr weniger schnell (in Tagen 
oder Wochen) bis zur Basis ausbreitet. Obwohl inzwischen die Infiltration zur vollen Aus- 
bildung kommt, bleibt die Krepitation dennoch, zwar etwas abgeschwiicht, hérbar was 
wir bei rapid (in Tagen) sich ausbildenden akuten Pneumonien nach Kuthy gleich als 
in prognostischer Beziehung hochwichtiges differential-diagnostisches Zeichen zwischen 
croupéser und florid-phthisischer Pneumonie betrachten kénnen. Osler (23) beschreibt 
die krepitierenden, noch respirierenden Partien zwischen schon bereits vollig luftleer 
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gewordenen Herden bei der bronchopneumonischen Form der akuten Lungentuberku- 
lose; A. Fraenkel (46) bei der oft so bésartigen disseminierten Peribronchitis caseosa 
(ohne eigentliche Dimpfung) und Striimpell (21) an manchen Stellen der Lunge in ver- 
hiltnismiBig zahlreichen Fallen der akuten Miliaris. 

Allgemein wird noch heute dem in den periphersten Bronchial- 
zweigen entstehenden Knisterrasseln, welches eine verschiedene Hohe der 
Geriiusche aufweist und auch teilweise bei der Exspiration zu héren ist, 
der Name ,Subkrepitation* verliehen. Als Zeichen der praalveolaren Entziin- 
dung, als Symptom der Bronchiolitis (Bronchitis capillaris specifica) ist 
die Subkrepitation ebenfalls ein Befund nicht ohne Malignitat. 

Krepitation und Subkrepitation kénnen iiber beiden Lungen durch 
gleichzeitiges Vorhandensein von Luft und Fliissigkeit in den Alveolen 
hervorgerufen werden und auf Lungenédem hinweisen. 

Die konsonanten (Skoda) oder klingenden Rasselgerausche 
(Traube) wurden oft als diagnostisch aquivalent mit Bronchialatmen oder 
Dimpfung angesehen. Allerdings findet man den Klang (eine Konsonanz) 
der Rasselgeriitusche fast immer mit bronchialem Atmen und meist auch 
mit einer Dimptung kombiniert, dennoch kann von einer Aquivalenz in pro- 
enostischem Sinne stricte sensu nicht gesprochen werden. Das klingende 
Rasseln bedeutet mehr als Bronchialatmen ohne Konsonanten und noch 
mehr als eine pulmonale Dimpfung fiir sich allein. Letztere kann 
von einer totalen Sklerose des betreffenden Lungenbezirkes mit durch fi- 
brése Bronchialobliteration vollig aufgehobener Atmung herstammen (be- 
deutend giinstigere Prognose); Réhrenatmen ohne Konsonanten ist hiufig 
ebenfalls der Ausdruck benigner interstitieller fibrotisierender Verdichtun- 
gen oder eines wenigstens relativ benigneren ,,trockenen Infiltrates“, wih- 
rend das klingende Rasseln auf das gleichzeitige Bestehen von Verdich- 
tung und Katarrh, somit auf einen aktiveren Prozefi, hinweist. Diese Ver- 
dichtung mui ebensowenig massiv-parenchymatis sein, wie beim Bronchial- 
atmen, das Postulat ist auch hier eine peribronchiale bzw. pericavernése 
Solidifikation. Es leuchtet ein, dai schon aus diesem Grunde die Bedeutung 
der Konsonanten und der pulmonalen Diimpfung sich nicht deckt, da erstere 
auch ohne ausgesprochene Gediimpftheit des betreffenden Bezirkes erscheinen 
kOnnen. 

Klingendes Rasseln ist vornehmlich das Zeichen eimer _ peribron- 
chialen oder perikavernésen Verkiésung, da einesteils die  Entziindung 
der gesteiften Bronchien vorwiegend bei mehr weniger aktivem Prozefi 
(Infiltrat) vorkommt, andernteils die intrabronchiale und _ interbron- 
chiale (kavernése) Kolliquation hiufig zur Entstehung von Kon- 
sonanten fiihrt. Konsonanten sind somit kardinale Infiltrat- und Ka- 
vernensymptome (als solche verraten sie zentraler liegende Infiltrate und 
schon bedeutend kleinere Kavernen, wie die Perkussionserscheinungen) 
und deshalb ist es wohl verstiindlich, dai sie auch in der Turban-Ger- 
hardtschen Stadieneinteilung (in 88) als ein Kriterium des vorgeschrittenen 
Falles hingestellt werden; dai sie nach Rwmpf (187) die Prognose ver- 
schlimmern und dali Rumpf und Schmidt (in 87) bei Patienten, welche 
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die Heilanstalt mit Klingenden Rasselgeriiuschen verlassen haben, nach 
4 Jahren blofi in 12°9°/, eine Arbeitsfihigkeit konstatieren konnten, wiih- 
rend dieser Prozentsatz fiir Leute mit nicht klingendem Rasseln 62°6°,,, 
fiir solche ohne Rhonchi 89°6°/, gewesen ist, dagegen die Sterbequote nach 
4 Jahren in der letzten Gruppe 4°6°/,, in der mittleren 22°5°/, und in 
der ersten (mit klingendem Rasseln) 75°8°/, ausmachte. 

Metallisch klingende, ,amphorische* Rasselgeriiusche sind 
als Hoéhlensymptome prognostisch zu bewerten, wie der Perkussionsschall 
mit metallischem Beiklang und das amphorisch-metallische Atmen. Glatte, 
resistente Hohlenwandung sowie regelmifiig gestaltete Hohle sind zu ihrem 
Entstehen vor allem erforderlich. Als Kavernensymptom ist deshalb metal- 
lisches Rasseln prognostisch relativ weniger ungiinstig, wie iiber Ka- 
vernen vernehmbare Konsonanten, welch letztere auch itiber vollig unge- 
reinigten Hohlen mit zottigen Winden gehért werden kénnen. Ferner 
kommen metallische Rasselgeriiusche bereits bei viel klemeren Héhlen zu- 
stande, als der metallische Perkussionsschall; auch ist das Offensein der 
Hohle (offene Kaverne) zur Entstehung des amphorisch-metallischen Ras- 
selns nicht unbedingt nétig, da die in der unmittelbaren Umgebung der 
Lungenhohle entstehenden Rasselgeriusche infolge einer blofien Resonanz 
durch das Cavum den metallisch-amphorischen Beiklang erlangen kiénnen. Eine 
Kaverne, die amphorisches Rasseln (bei gréfierer Hohle) oder hochmetalli- 
sches Rasseln (bei kleinerer Hohle) gibt, kann also dabei eine geschlossene, 
vollig inaktive Kaverne sein, somit zu den prognostisch relativ giinstigsten 
Lungenhohlen rechnen. Metallisch klingende trockene Gerdusche (466) 
mégen einen fhnlichen Ursprung und eine ahnliche Bedeutung haben. — 
Die iiber Pneumothoraces wenigstens an manchen Stellen und zu manchen 
Zeiten horbaren metallischen Geriiusche haben teilweise dieselbe diagno- 
stisch-prognostische Bedeutung wie das daselbst auftretende metallisch- 
amphorische Atmen, doch weisen sie auf eine noch weniger vollstindige 
Kompression der kranken Lunge durch die ausgetretene Luft resp. beim 
kiinstlichen Pneumothorax durch das eingefiihrte N hin, was in letzterem 
Falle eine hohe prognostische Wichtigkeit fiir die eingeleitete Therapie 
besitzt. 

Das ziemlich seltene postexspiratorische Rasseln (Baas) wird moglicher- 
weise als Zeichen einer maBig respirierenden, offenen Kaverne in Betracht kommen; ein 
noch viel selteneres systolisches ,Pfeifen* (in einem Falle Gerhardts und in einem 
B. Fr. v. Kordnyis beobachtet, 24), deutete wahrscheinlich auf die Pulsation eines nicht 
obliterierten Arterienastes, welcher das Kavernenlumen durchsetzt, hin und spielte da- 
durch eine in Bezug auf die Gefahr einer profusen Blutung ungiinstige prognostische 
Rolle; abnliche Bedeutung kam in prognostischer Hinsicht einem mit der Herzsystole 
synchronen musikalischen Ton zu, welchen einer von uns (Kuthy) vor vielen Jahren 
bei einem jiingeren Herrn mit chronischer Tuberkulose tiber seiner Oberlappenkaverne 
héren konnte; jeder Herzkontraktion entsprechend, war daselbst ein hoher Ton zu 
héren, welcher ganz den Kindruck machte, als hitte man eine kurze Saite durch rasche 
Anspannung mit der Fingerspitze in schnelle Schwingungen gebracht; es ist plausibel, 
daB es sich hier um eine kleinere, ziemlich glattwandige Kaverne gehandelt hat, durch 
die eine nicht obliterierte Arterie zog, welche einen das Lumen durchsetzenden straffen 
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Bindegewebsstrang bei jeder Pulsation in Schwingung versetzte. Hier war die mégliche 
Prognostik der Kaverne wegen der Gefahr einer Héhlenblutung und mit Riicksicht auf 
die straff ausgespannte, daher nicht schrumpfungsfahige Kaverne ebenfalls als un- 
giinstig zu betrachten. Ohne von den Pseudokavernensymptomen, die zustande kommen 
kénnen, wenn ein Konsolidationsherd nahe an einem grofen Bronchus gelegen ist (Osler, 23), 
sprechen zu wollen, gehen wir gleich zum Unverricht-Riegelschen Lungenfistel- 
geriusche (Wasserpfeifengerausch, metallisches Blasenspringen) iiber, welches meist 
beim stabil- oder ventilartig offenen Sero- resp. Pyopneumothorax bei gewisser Korper- 
haltung inspiratorisch auftritt und, zwar selten, auch iiber grofen, mit einem engeren 
Bronchus kommunizierenden aktiven Kavernen gehért werden kann (2 Falle aus Kuthys 
Anstaltspraxis). Je nach der Detaildiagnostik des Falles richtet sich natiirlich die Prognose 
des Symptoms. Das bekannte metallische Platschergeriusch (Succussio Hippocratis), 
wenn es echt ist, also nicht vom Magen-Darm herstammt, sagt nur an, daf in einem 
gentigend groBen Cavum des Thorax, dessen Wande resistent und glatt sind, sich gleich- 
zeitig eine diinnere Fliissigkeit und Luft befindet. Wahrend daher das Phanomen 
bei ganz kleinem Hydrothorax saccatus fehlt, kann es bei groBen glattwandigen Kaver- 
nen (Walshe, bei Osler, 23) und sogar in Gangranhohlen (Brugsch und Schittenhelm, 474) 
vorkommen, wenn dieselben nicht allzu tief gelegen sind. Das ziemlich seltene metal- 
lisch klingende Gerausch des fallenden Tropfens (Gutta cadens) ist ebenfalls nicht 
nur bei Hydropneumothorax, sondern auch iiber grofen aktiven Kayernen beob- 
achtet worden, welche beide, ebenso wie bei der Succussion, geschlossen sein kénnen, 
zuweilen aber ihr Lumen oben durchsetzende Bindegewebsstrange (bei einer eventuellen 
Autopsie) aufweisen werden. Die noch selteneren kardiopneumatischen Geraiusche, das 
meist klingende ,kardiale Rasseln“, weisen auf in der niachsten Umgebung des 
Herzens (zuweilen in der Lingula) liegende Infiltrationen eventuell Kavernisations- 
vorgiinge hin, und danach mu auch die prognostische Bedeutung beurteilt werden, mit 
der Bemerkung, da8 nach Kuthy der fortwihrende mechanische Insult dieser para- 
cordialen kranken Stellen der Lunge seitens der Herzbewegungen die Vorhersage nicht 
wenig verschlimmern wird. 


Reibegerausche bilden bei Tuberkulose einen ziemlich hiautigen 
Befund. Sie sind meist pleurale, nur selten, in der Gegend des Herzens 
pleuroperikardiale, eventuell rein perikardiale Erscheinungen. Von den 
pleuralen Reibegerauschen ist zunichst zu erwaihnen das in groBer Aus- 
dehnung tiber beiden Lungen zuweilen hérbare weiche Reibegerausch der 
durch zahlreiche subpleurale Knétchen uneben gewordenen Pleura bei 
Miliaris. Sonst involviert die pleurale Friktion fibrinése eventuell spiter 
fibrés organisierte Auflagerungen (Pleuritis sicca) und gegenseitige Be- 
weglichkeit der Pleurablitter. Die Reibegeriiusche sind an der Spitze 
(auskultierbar in den Supra- und Infraclaviculargruben), wo die Ver- 
schiebbarkeit geringer ist, gewdhnlich leiser (474), bei weichen, frischen 
fibrindsen Auflagerungen feiner, bei bereits organisierten fibrésen Uneben- 
heiten der Pleura gréber, kratzend, knarrend und knirschend. (Die feinen 
teibegerausche sind zuweilen von kleinblasigen feuchten Rasselgeriu- 
schen, die groben, knarrenden von gewissen trockenen Rhonchi ziemlich 
schwer zu unterscheiden.) Je iilter also die Pleuritis sicea ist, um so 
lauter kann sich bis zu einer gewissen Grenze das Reibegeriiusch gestalten und 
um so weniger ist es mit Schmerz bzw. lokaler Druckempfindlichkeit 
verbunden. Schon das weiche Reibegeriusch ist prognostisch nicht immer 
ungiinstig, da es haufig den Vorlaufer von Exsudatbildung darstellt, welche 
gelegentlich selbst schweren Phthisen noch eine giinstigere Wendung geben 
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kann; das kratzende, grobe Reiben als Zeichen einer Alteren produktiven 
Pleuritis mu indifferent beurteilt werden, da solche Prozesse an der 
Pleura sich bei fast allen Tuberkuloseformen vorfinden. — Das _ pleuro- 
perikardiale Reiben (nicht nur mit der Respiration, sondern auch mit der 
Herzaktion synchron) weist auf eine trockene Pleuritis der Lingula resp. 
anderer paracordialer Lungenteile hin und erfordert keine wesentlich 
andere Beurteilung. 

Unter .Bronchophonie* verstand man bisher gesteigerte Fortleitung 
des Sprachschalles; nach Kuthy (218) wire es richtiger, in jedem Falle 
von normaler oder veriénderter Bronchophonie zu sprechen, da man auch 
unter normalen Verhaltnissen ein Gemurmel an dem Thorax des laut 
zahlenden Kranken hort, somit eine gewisse Fortleitung des Sprachschalles 
durch die Bronchien auch normalerweise vorhanden ist. In diesem Sinne 
ist nun die Bronchophonie abgeschwicht, wenn ein grifieres Exsudat oder 
Pneumothorax die Lunge von der Brustwand entfernt, teilweise auch ihre 
Bronchien komprimiert und wenn ein katarrhalisches, eitriges oder aus 
casedsem Detritus bestehendes ,Sekret“, eventuell Blut oder gar, bei 
massiver Fibrose, eine Anzahl bindegewebiger Pfropfe gréfere Teile des 
Bronchialbaumes ausfiillen und so den Schwingungen ihren centrifugalen 
Weg versperren. (Fliissigere Bronchialpfrépfe konnen oft durch kraftiges 
Hustenlassen trachealwirts geschleudert, der Weg frei gemacht und so 
die dem Zustande des Lungenparenchyms entsprechende wahre Broncho- 
phonie — normal oder verstarkt — zum Vorschein gebracht werden.) 
Je nach dem Wesen des Leitungshindernisses richtet sich dann die Pro- 
enostik des Symptoms. Betrichtlichere Pleuraverdickungen, wenn dahinter 
keine ausgedehntere Solidifikation der Lunge versteckt ist, schwichen eben- 
falls die Bronchophonie, was oft kein schlechtes Zeichen sein wird. 

Selbstredend ist schon normalerweise die Bronchophonie gegen die 
Basis zu schwicher. weil die Entfernung von der Trachea resp. vom 
Larynx wachst. Relativ stirker horen wir die Bronchophonie unter 
normalen Verhiltnissen bei Leuten, die einen diinnen Thorax und eine 
tiefe Stimme haben, dann iiberhaupt nahe am Hilus, im Interscapularraum, 
besonders rechts, wegen des weiteren rechten Hauptbronchus (Verhaltnis 
wie 100: 78). Unter pathologischen Verhaltnissen ist erhéhte Bronchopho- 
nie ein Zeichen der Solidifikation bei offenen Bronchien, mag nun_ blob 
die densifizierte Lunge (meist gediimpfter Schall) vorliegen oder sich eine 
lufthaltige starrwandige Kaverne (Tympanie) dazwischen geschoben haben. 
Die die Bronchien zu Schalleitern machende, die Lunge verdichtende Masse 
kann natiirlich nicht nur Kise, sondern auch festes Bindegewebe sein, was 
prognostisch sehr wichtig ist. — An der Spitze und in der Hilusgegend 
untersucht, beginnt die verstarkte Bronchophonie auch als relatives Initial- 
symptom eine Bedeutung und dadurch ebenfalls eine gewisse prognostische 
Tragweite zu bekommen. Es wurde betont, wie verhiltnismafig friih die 
Bronchophonie der erkrankten Spitze zunimmt (wohl meist links zu ver- 
werten, Verf.) und D’Espine (in 218 und 498) beschrieb die gesteigerte 
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Bronchophonie (vertebral und paravertebral in der Hohe der oberen Brust- 
wirbeln) als die initialste und oft einzige Erscheinung bei der Bronchial- 
driisentuberkulose der Kinder. 


Stark ausgebreitete, gleichm&Big ausgebildete Solidifikationen, welche dann meist 
doch rein pneumonischer Natur sind, verrit eine stark gesteigerte Bronchophonie, die 
sogenannte Pectoriloquie, von der Paul Niemeyer (500) vor mehr als 30 Jahren 
gesagt hat, da8 es klingt, wie wenn man uns laut in die Ohren hineinsprechen wiirde. 
Je mehr es sich um ein zusammenhingendes Infiltrat handelt, welches durch lufthaltige 
Inseln gar nicht unterbrochen ist, je freier die Bronchiallumina dabei geblieben sind und 
je mehr dazwischen liegende Pleuraverdickungen fehlen, um so schreiender gestaltet 
sich die Pectoriloquie, um so mehr wird sie fiir eine kompakte kasedse (bzw. gelatindse) 
Pneumonie sprechen. Je schneller und ausgebreiteter sich die Pectoriloquie bei kaseéser 
Pneumonie etablierte, um so béser der Fall; dagegen, je linger sie besteht, um so mehr 
kann Hoffnung auf Ausbleiben des Zerfalles und endlich auf langsame Fibrotisierung 
des derbkasigen InfiJtrates erwachsen. 


Die Amphorophonie (amphorisch-metallisch klingende Stimme) 
kommt als Zeichen eines glattwandigen Pneumothorax oder einer grofen, 
moglicherweise schon inaktiven Kaverne mit glatten Winden diagnostisch- 
prognostisch in Betracht und vergesellschaftet sich gewo6hnlich mit anderen 
metallischen Klangsymptomen. 


Die Auskultation der Fliisterstimme, der Voce aphona, (am besten mit dem 
Freudenthalschen Stethoskop mit weichen Gummimuscheln bei zugehaltenem freien Ohr, 
218) liefert uns bekanntlich auch eine gewisse, zwar natiirlich viel schwachere Broncho- 
phonie, deren Wesen statt der Benennung: ,,Pectoriloquia aphona* sachgemafer der Name: 
,Bronchophonia susurrans“ = ,fliisternde Bronchophonie* (Awthy), kennzeichnet. 
Dieselbe ist bei Kehlkopfkranken, kurz nach einer Hamoptoé, bei Patienten mit inspira- 
torischem Schmerz, ein willkommener Ersatz fiir die hier erschwerte Untersuchung der 
gewohnlichen Bronchophonie und auch liefert sie nach den Erfahrungen Awthys im all- 
gemeinen zuverlaissigere Resultate an der Hilusgegend (Interscapularraum), wo das zu 
starke Geriiusch der gewdhnlichen Bronchophonie das Gehérorgan férmlich abstumpft. 
Bei Gesunden ist die fliisternde Bronchophonie an den basalen Teilen der Lunge (kau- 
dale Bezirke des Unterlappens) kaum oder gar nicht horbar (Moses, in 218), waihrend 
sie in der Fossa supraspinata und im Interscapularraum rechts stirker als links zu ver- 
nehmen ist (218). Die Verstirkung der fliisternden Bronchophonie ist gerade so wie die 
der gew6hnlichen, stets ein Zeichen der besseren Schalleitung, der Steifung der Bron- 
chien, mag diese durch entziindliche Solidifikation des peribronchialen Parenchyms oder 
durch maSige Kompression der Lunge entstanden sein. Feine Unterschiede verraten zu- 
weilen schon sehr friih die sich entwickelnde Erkrankung (Moses, Masing, 501), das 
Auftreten kleiner Infiltrate (Bandelier und Roepke, 19), wobei allerdings hervorgehoben 
werden mu (218), da8 rechts oben nur eine bedeutende Verstirkung in Betracht ge- 
zogen werden darf, wahrend links oben schon eine der rechten gleich starke fliisternde 
Bronchophonie auf eine Verdichtung der Spitze hindeutet. Ob nun die pulmonale Ur- 
sache der Verdichtung ein Infiltrat oder eine Fibrose sei, la8t sich aus der verstiirkten 
fliisternden Bronchophonie allein ebensowenig sicher beantworten, wie aus der gestei- 
gerten Bronchophonia communis. 


Nach Kyrénig (318) weist die gesteigerte Bronchophonie der Fliister- 
stimme auf oberflachlich liegende kompaktere Herde hin. Masing (501) 
hilt sie, wie erwihnt, fiir ei Friihsymptom. Gelegentlich ist sie aber 
auch das am lingsten iibrig bleibende Zeichen einer durchgemachten Lun- 
generkrankung (Verdichtung durch Atelektase und Infiltrat einerseits, Ci- 
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catrisation andrerseits). Nach Osler (23) ist die Fliisterstimme auch tiber Kaver- 
nen haufig abnorm deutlich hérbar; Bacelli und Barot (in 218) konnten 
das Starkerwerden der fliisternden Bronchophonie neben und an der Wirbel- 
sdiule bei Kompressionsatelektase infolge von Driisentumoren feststellen. 

Uber pleuritischen Exsudaten, wenn diese blof einen maibigen Druck 
auf die Lunge austiben, so dali gréfere Bronchialzweige nicht komprimiert 
werden, kann neben abgeschwichtem Fremitus pectoralis, die fliisternde 
Brochophonie verstarkt, auch an den unteren Teilen des Unterlappens 
vernehmbar sein. Bacelli behauptete bekanntlich, dafi die Fliisterstimme 
besonders iiber serésen Exsudaten deutlich auskultierbar ist, withrend die- 
selbe iiber dem zellenreichen eitrigen Ergui am wenigsten zur Geltung 
kommt. Diese ditferentialdiagnostische Eigenschaft des Symptoms hat sich 
im lLaufe der Nachpriifungen nicht besonders bewihrt, weshalb das 
.Bacellische Phanomen“ auch einer prognostischen Wichtigkeit entbehrt. 

Die Palpation ist .kurzsichtig*, die Auskultation dringt bei weitem 
besser in die Tiefe (218). Hichhorst hat darauf hingewiesen, dali, wenn 
ein 4 em im Durchschnitt erreichendes Exsudat abgeschwichten Pectoral- 
fremitus bewirkt, tiefer hegende Verinderungen durch die verstirkte 
Bronchophonie wahrgenommen werden koénnen. Arneth (in 218) hat bei fi- 
brinédser Pneumonie analoge Beobachtungen gemacht, bedingt entweder 
durch ein pleuritisches Exsudat oder durch Hepatisation der peripheren 
Alveolen bei Durchgingigkeit der grofien Bronchien. 

Je weniger kriftig nun die durch das Sprechen verursachten Schwin- 
eungen sind, um so mehr gehen dieselben fiir die Palpation verloren und 
um so eher werden sie nur von der Auskultation entdeckt (,,Dissozia- 
tion“ der zwei eigentlich genetisch parallelen Erscheinungen, Authy). — 
Was fiir Kompressionsverdichtungen der Lunge gilt, ist selbstredend bei 
den tuberkulésen pulmonalen Solidifikationen (Infiltrat oder Cirrhose), 
welche mit pleuritischen Prozessen verbunden sind (spezifische Pleuropneu- 
monie), ebenfalls mafigebend. Je griéfer die Divergenz zwischen dem Pec- 
toralfremitus und der Bronchophonie ist, um so mehr stehen pleuritische 
Schwarten und pulmonale Verdichtung einander gegeniiber, um so ausge- 
sprochener ist die hinter den pleuritischen Veranderungen verborgene 


Solidifikation, der pneumonische Faktor, daher oft — falls es sich um 
ein Infiltrat handelt — um so ungiinstiger die Prognose. 


Wir stimmen vollkommen Moses (in 218) bei, nach dessen Annahme 
auch die ..Bronchophonia susurrans* hinten unten bei Pleuritis vor allem 
dann deutlich hérbar sein wird, wenn dahinter eine mehr weniger infiltrierte 
Lunge lhegt. 

Der meckernde Beiklang der Stimme (Agophonie, Laénnec), welcher 
meist an der oberen Grenze von Pleuraexsudaten gefunden wird, kommt 
auch mitunter bei anderweitigen Lungenverdichtungen vor (474). Nach 
Stern (480) soll die Erscheinung zuweilen auch bei gesunden Kindern im 
Interscapullarraume aufzufinden sein. Wir halten es nicht fiir ausgeschlossen, 
daft es in letzteren Fallen sich um Kompressionsatelektase infolge von aut 
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die Lunge driickenden nicht diagnostizierten vergroferten Hilusdriisen handelt. 
Demnach wiirde die Agophonie ebenfalls ein Solidifikationssymptom sein, 
dessen niihere Ursache freilich verschiedenartig und seine prognostische 
Bewertung nicht weniger different sein kann. 

Die Auskultation des Hustens liefert uns im grofen ganzen dieselben 
Aufklirungen, wie die Auskultation der Stimme. Bei gesteiften luftfiihrenden 
Bronchien (peribronchiale Atelektase, Infiltrat, Cirrhose) horen wir den Husten- 
schall stiirker, gleich ob wir die prompt geleiteten Schwingungen direkt 
oder, durch eine resonierende Hoéhle (Kaverne) vermittelt, zum Ohre be- 
kommen. Auf die Anwesenheit der letzteren wird, im Falle die Kaverne 
ziemlich sphirisch gestaltet und glattwandig ist, bereits die Metallie des 
Hustens hinweisen. Ein diagnostisch-prognostisches Plus gewinnen wir 
bei der Auskultation der Tussis (gegeniiber der Auskultation der Stimme) 
blo® dadurch, daf Rasselgeriitusche wiihrend des Hustens haufig in ver- 
mehrter Anzahl auftreten und ihr eventueller metallischer Beiklang zuweilen 
besser zur Geltung kommt (Terray, 466). 

Nach Osler (23) hort man tiber grofien, in der Lungenspitze liegen- 
den Kavernen die Herztine oft sehr deutlich, was wir allerdings auch bei 
ausgebreiteteren reinen Solidifikationen des apicalen und subapicalen Pa- 
renchyms gefunden haben. 

Das Subclaviageriiusch verdankt sein Zustandekommen einer Pleu- 
ritis productiva apicalis und deshalb kommt demselben nicht selten eher 
eine giinstige als ungiinstige prognostische Bedeutung zu. 


10. Die prognostische Bedeutung der Rontgenuntersuchung. 


Bei der Beurteilung der prognostischen Bedeutung der Réntgenunter- 
suchung sind im wesentlichen nur die technischen Fortschritte der aller- 
letzten Jahre in Betracht zu ziehen. Noch in der zweiten Auflage 
seines Werkes: Friihdiagnose und Tuberkuloseimmunitit, steht Wol/f-Hisner 
auf dem Standpunkt, dali die Rontgenmethode fiir die Friihdiagnose der 
Lungentuberkulose nicht in Betracht kommen k6nne, und Lee erklirte 
ebenfalls die Réntgenuntersuchung fiir die Friihdiagnose der Lungentuber- 
kulose fiir wertlos, wihrend schon friiher auch andere Stimmen laut wur- 
den, wie die von Cole (15), der aus der Réntgenuntersuchung die Art 
der Lasion, ihre Aktivitit und Inaktivitiit, das Fortschreiten des Prozesses, 
seinen Stillstand und sein Ausheilen absolut bestimmen zu kénnen glaubte. 
Turban, Kuthy und Wolff-Kisner haben auf Fille hingewiesen, in denen 
die Réntgenuntersuchung einen negativen Befund ergab, wihrend die phy- 
sikalische Untersuchung das Vorhandensein eines initialen Lungenprozesses 
sicher festzustellen gestattete. 

Die technischen Fortschritte, die in den letzten Jahren erzielt wor- 
den sind, bestehen in der Méglichkeit von Schnellaufnahmen (Aufnahmen 
IN /y9)-—"/,) Sekunde mit und ohne Benutzung der jetzt sehr wesentlich 
verbesserten Verstirkungsschirme, der sogenannten Folien). 
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Kuthy stellt die Forderung auf, dali man Patienten ventro-dorsal 
und dorso-ventral gleichzeitig aufnehmen miifte, die damit begriindet 
wird, dafi nur die in der Nihe der Platten liegenden Partien deutlich zur 
Erscheinung kommen; doch scheint die Anfertigung dieser doppelten Bilder 
nur bei Affektionen des Unterlappens erforderlich zu sein. 

Um iiber die diagnostische und prognostische Bedeutung der Réntgen- 
methode ein Urteil zu gewinnen, ist es zunichst erforderlich, einmal klar- 
zulegen, was bei radiologischen Lungenbildern eigentlich mit Sicherheit 
wahrnehmbar ist. Es ist etwas schwierig, bei den vielfach differierenden 
Ansichten sich hier kurz zu resiimieren; es soll darum nur das angefiihrt 
werden, worin im allgemeinen Ubereinstimmung besteht. Mit Ziegler und 
Krause (334) sind wir der Ansicht, dafi Miliartuberkel als solche réntgeno- 
logisch nicht sichtbar sind. Wir stimmen diesen Autoren aber auch darin 
zu, dali massenhafte Deckung vieler Miliartuberkel in einer Lunge und 
eine erhebliche Luftverdringung auf der Platte ein fleckiges Aussehen be- 
wirken kénnen und dafi hiermit unter Umstinden (cf. Taf. 43, 49, 52 des Atlas 
von Ziegler und Krause) die Diagnose einer Miliartuberkulose gestellt, re- 
spektive erleichtert werden kann. 

Max Cohn (504) hat verdienstlicherweise der —- tibrigens eigentlich 
selbstverstindlichen — Tatsache Ausdruck verliehen, dali die Réntgenplatte 
von Lungenbildern an sich kee anatomische Diagnose zu stellen erlaube; 
die Untersuchungen von Ziegler und Krause, von v. Dehn (505), von Arns- 
perger (506) ergaben, dali in gar nicht so seltenen Fallen Verkalkung und 
Verkasung, bisweilen sogar Fliissigkeit, anthrakotische und verkalkte Lymph- 
driisen dieselben réntgenologischen Bilder zu geben vermégen. 

Weiter verdient hier angefiihrt zu werden, dafi die Untersuchungen 
von Cohn, der tuberkuléses Material in gesunde Leichenlungen einbrachte 
und diese dann réntgenographisch aufnahm, ergaben, daf selbst 1 em3 
grolie Stiicke auf der Platte nicht in Erscheinung traten. Erwahnenswert 
sind weiter die von v. Dehn vorgenommenen Leichenuntersuchungen. Der- 
artige Versuche sind nach unserer Ansicht von Levy-Dorn kiiralich im 
Verein fiir innere Medizin 1912 zu Unrecht bemiingelt und abgelehnt wor- 
den, wahrend sie Ziegler und Krause mit Recht fordern. 

Wolff-Eisner (Verein fiir innere Medizin 1912) hat ktirzlich Rontgen- 
befunde am noch Lebenden mit den Ergebnissen nach eingetretenem Tode 
in gréBerem Mafstabe verglichen. Je mehr solche Untersuchungen aus- 
gefiihrt werden’, desto weniger Irrtiimer werden bei der Deutung des 
Schwarz-Weifbildes, wie es die Réntgenplatte darbietet, stattfinden. 

Nach diesen Vorbemerkungen stellen wir fest, was an einem gelun- 
genen Réntgenbilde der Lunge tatsichlich gesehen werden kann: zu- 
nichst die Konfiguration des Thorax. Bekanntlich haben Mreund, Hart 
und Harras der Verkiirzung und friihzeitigen Verknécherung des ersten 
Rippenknorpels eine grofbe Bedeutung fiir die Entstehung und Prognose der 
Tuberkulose beigemessen. Nach unseren Erfahrungen finden wir diese Ossi- 
fication bei Tuberkulose relativ selten (in héchstens 10°/, unserer Be- 


Kuthy, Wolff-Hisner, Prognostik d. Lungentuberkulose. 20 


306 Prognostische Bedeutung der Réntgenuntersuchung. 


funde), relativ dagegen sehr hiufig bei Emphysem und chronischer Bron- 
chitis. Die Roéntgendiagnostik gibt uns ferner eine sichere Auskunft iiber 
Konfiguration des Herzens, ob Hypertrophie oder Tropfherz vorliegt. Dali 
diese Feststellung fiir die Prognose der Lungentuberkulose von grofier Be- 
deutung ist, haben wir an anderer Stelle dieses Werkes geschildert. Kine 
Sicherheit iiber den Herzbefund ist nur bei der sogenannten Fernaufnahme 
in mindestens 11/, m Entfernung von der Réhre, wo die Projektionsver- 
schiebung beseitigt ist, zu erzielen. 

Ferner werden mit Hilfe der Réntgenmethode die prognostisch, dia- 
gnostisch und therapeutisch so wichtigen Verwachsungen zwischen Pleura 
costalis und pulmonalis, zwischen Pleura und Herz und Pleura und Zwerch- 
fell festgestellt, und zwar bestitigt AKuthy die Zegler- und Krauseschen 
Angaben, dafi stiirkere Verdickungen eine gleichmafige Triibung oder Ver- 
dunklung des betreffenden Lungenfeldes bewirken, ebenso dafi gleichmabige 
Spitzentriibungen (auf dem Positiv) meist durch starke Pleuraverdickungen 
hervorgerufen werden. Mehr flache, diffuse Schatten deuten auf pleuritische 
Verdickungen, wihrend Lungenherde mehr eine gewisse Korperlichkeit und 
ein Abgeténtsein der Schatten an den Rindern aufweisen. 

Ein pleuritischer Ergufi markiert sich auf dem Schirm oder Positiv 
durch einen intensiven dunklen Schatten, dessen obere Kontur ziemlich 
scharf abgeschnitten ist. Am Schirm zeigen sich respiratorische Bewegun- 
gen (Rieder, 510); die Wellenbewegungen bei leichtem Schiitteln des Kranken 
deuten auf das Vorhandensein von Luft neben Fliissigkeit; ein starkes 
Aufgehelltsein einer Thoraxhilfte auf dem Schirm deutet auf Pneumo- 
thorax. 

Bronchiektasen sind unter Umstinden ebenfalls sichtbar, was nach 
Kuthy bei Hamoptysen besonders bedeutsam sein soll (vgl. hier 8. 223). 

Die Diagnose von Empyem und Pneumothorax wird durch das 
Roéntgenbild selbst dann gefordert, wenn eine gute klinische Untersuchung 
vorhergegangen ist. So sah Wolff-Hisner rontgenologisch einen Fall von 
Empyem und Pneumothorax bei terminaler Phthise, bei welchem selbst 
Krénig klinisch die Diagnose nicht gestellt hatte. Einstimmigkeit besteht 
dariiber, da® katarrhalische Zustinde ohne infiltrative oder nekrotisierende 
Prozesse unter keinen Umstanden roéntgenologisch erkennbar sind. 

Eine ganz besondere Bedeutung hat die réntgenologische Unter- 
suchung fiir die Diagnose der Kavernen erlangt (Rieder, 511, Ziegler und 
Krause). Letztere Autoren geben an, daf fiir das Rontgenbild die Fiillung 
der Kavernen belanglos ist. Grofie Kavernen zeigen eine strukturlose Auf- 
hellung (in allen Fallen, in welchen die dariiberliegende Lunge nicht die 
Lungenstruktur auf dem Bild erscheinen lat). Wichtig ist haufig die Um- 
grenzung der Kavernen von einer Kapsel, und man kann oft Kavernen 
daran diagnostizieren, dali nebeneinander verschiedene dunkle, miteinander 
kommunizierende Hohlen an Stellen liegen, in welchen grifere Bronchien 
eine Verwechslungsmoglichkeit nicht bieten. Da die Kavernendiagnose phy- 
sikalisch immer nur beim Zusammentreffen verschiedener giinstiger Um- 
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stinde méglich ist, so braucht es keiner langen Ausfiihrungen, um zu er- 
kennen, eine wie grobe prognostische Bedeutung den Rontgenuntersuchungen 
eben wegen dieser Méglichkeit, Kavernen relativ friih und sicher festzu- 
stellen, zukommt. Natiirlich muf auf die Tatsache hingewiesen werden, dab 
auch im Réntgenbilde Kavernen sich der Darstellung entziehen kinnen. 
Liegen sie in einem starken dichten Infiltrat oder sind sie von einer star- 
ken Bindegewebsschicht umgeben (Fall 46 des erwihnten Atlas), so kénnen 
auch sie sich der réntgenologischen Darstellung entziehen. 

Von Interesse ist die Bewertung von Divergenzen zwischen Rintgen- 
untersuchung und Perkussionsergebnis; nach unseren Erfahrungen kann 
eine solche Divergenz gewissermafien prognostisch verwertet werden. 
Findet man bei der Perkussion relativ viel und mittelst der Radio- 
skopie verhaltnismafiig wenig, so ist das wohl am hiufigsten auf pleurale, 
mithin relativ gutartigere Prozesse zuriickzufiihren; ergibt umgekehrt der 
Réntgenbefund mehr als der physikalische, so handelt es sich um disse- 
minierte oder zentrale, mithin oft bésartige oder mehr maligne Verinde- 
rungen der Lunge. 

Wir geben in folgendem, um zu einer prognostischen Verwertung der 
Rontgenbilder zu kommen, den Versuch einer klinisch-pathologisch-anato- 
mischen Analyse des Réntgenbildes (immer auf das Positiv bezogen, im 
Negativ sind die Schwarz-Weibverhaltnisse natiirlich umgekehrt). 

Ein ganz tiefer gleichmabiger Schatten wird auf Pneumonia caseosa 
oder auf Exsudat hinweisen. Letzteres hat die schon erwahnte Abschlub- 
linie und, bei Vorhandensein von Luft, auf dem Schirm die Wellen- 
hewegung. 

Ein ahnlich tiefer, aber mehr umschriebener Schattenfleck mit scholliger 
Struktur deutet auf verkalkte Herde. Sind die Schatten weniger intensiv 
und strangartige Streifen, so sind sie fiir cirrhotische Prozesse charakte- 
ristisch. Die bronchopneumonische Marmorierung liefert ein vom pneumo- 
nischen Infiltrat bei Phthise vollstindig differentes Bild; andrerseits unter- 
scheiden sich die schwarzen Schattenflecke bei Bronchopneumonie durch 
die lichteren Ubergangstine der Peripherie meist deutlich von den schart 
umschriebenen, gleichmafigen Kalkherden. Die grobdendritischen Zeich- 
nungen einer Peribronchitis stechen oft markant von den mehr diffusen 
Schattenstringen fibrotischer Prozesse ab. Selbst kisig fibrése Konglomerate 
der tuberkulésen Pleuropneumonien lassen sich bisweilen radioskopisch 
analysieren, indem die verkasten Partien sich als tiefschwarze Flecken aus 
den diffusen Schattenbezirken herausheben. Besonders wichtig und wenig 
Verwechslungsméglichkeiten bietend scheint uns die an der Peripherie 
liegende Marmorierung der Lungenoberfliche als Zeichen peripherer Lun- 
geninfiltrationen oder peripherer peribronchitischer Prozesse zu sein. 
Einen sehr wichtigen Bestandteil unserer riéntgodiagnostischen Be- 
miihungen bildet die Hilusgegend. Uber die Deutung der Befunde be- 
stehen beim Hilus aber sehr wesentliche Differenzen. Zunachst besteht 
schon tiber die Deutung des normalen Hilusschattens keine Ubereinstim- 
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mung. Er wird von Frankel, Max Cohn und Wolff-Hisner auf Gefabe zuriick- 
gefiihrt, oder wie dies Wolf-Hisner richtiger ausdriickt, auf den Blutinhalt der 
Blutgefi®e, wiihrend die Mehrzahl der Autoren den Hilusschatten auch noch 
auf die Bronchien und das Hilusbindegewebe bezieht. Ziegler und Krause 
(334) weisen nun aber darauf hin, dafi bei Peribronchitis tuberculosa der 
Hilusschatten deutlicher wird. Es ist in diesen Angaben jedoch nur ein 
scheinbarer Widerspruch zu sehen, da kiirzlich Wolff-Hisner im Verein 
fiir innere Medizin 1912 darauf hingewiesen hat, dafi der Hilusschatten in 
erster Linie durch den fiir Réntgenstrahlen undurchlassigen Inhalt der 
Blutgefiihe bedingt wird, dafi aber bei Tuberkulose die sich verdickenden 
Bronchien mit geringerem Luftinhalt ebenfalls fiir Rontgenstrahlen undurch- 
lassie sind, respektive werden kénnen. Da zentral die grofien Gefaifie legen 
und mehr distal die mittleren Bronchien, die die oben beschriebenen Ver- 
inderungen erleiden, wird es verstindlich, warum bei tuberkulésen peri- 
bronchitischen Prozessen sich der Hilusschatten tatsachlich verbreitet. Von 
vielen Seiten sind die Schattenstringe beschrieben worden, die vom Hilus 
zur Spitze ziehen und der Ausdruck des Emporkriechens der Infektion 
vom Hilus zur Lungenspitze sein sollen (Stirtz, Ziegler und Krause, Rieder). 

Von Max Cohn und in derselben Sitzung der Berliner medizinischen 
Gesellschaft von Wolff-Hisner, ebenso von letzterem kiirzlich im Verein 
fiir innere Medizin 1912 wurde die Schlufifolgerung der oben genannten 
Autoren bekimpft, welche aus diesen Bildern folgerten, dai die Tuberkulose 
im Lungenhilus beginnt. Wahrend die Pathologen es noch sehr bezweifeln, 
ob bei Erwachsenen die Tuberkulose wirklich im Hilus beginnt, erwihnen 
Ziegler und Krause, dai sie bei Spitzenkatarrhen stets einen réntgo- 
logischen Hilusbefund erhoben haben. Diese Konstanz des Befundes gibt 
doch sehr zu denken und lafit es fraglich erscheinen, ob die Schlufifolge- 
rung aus dieser Beobachtung richtig ist. Dagegen stimmen wir mit der 
Beobachtung von Zegler und Krause tiberein, dali beim Ubergang der Tuber- 
kulose von einer Lunge auf die andere dies meist vom Hilus aus ein- 
zutreten scheint. (Dies gilt jedoch nicht fiir die gleichzeitige Erkrankung 
beider Spitzen.) 

Bei dieser Differenz tiber die Deutung und Bewertung der Hilus- 
schattenbilder verdient die Hrubysche Methode (518) weitere Prii- 
fung. Hruby empfiehlt, durch Abschniirung der Extremititen mit Esmarch- 
binde in diesen eine vendse Stauung hervorzurufen und auf diese Weise 
die den Lungenhilus in der Zeiteinheit durchstromende Blutmenge sehr 
wesentlich zu verringern. Die Zweige des dendritischen Schattenkon- 
voluts verschmilern sich, und das dazwischenliegende Gewebe hellt sich 
im Réntgenbilde auf; der Kontrast zwischen Lungenwurzel und Lungen- 
zeichnung tritt markanter hervor. In diesem Zusammenhang ist der kiirz- 
lich von Wolf/-Hisner publizierte Befund von Bedeutung, der fand, dai} 
bei der Leichenaufnahme die Schnellaufnahmen und die Zeitaufnahmen, 
ganz im Gegensatz zum Lebenden, gleiche Resultate gaben, welche Diffe- 
renz er auf die bei der Leiche fehlende Bluthbewegung zuriickfiihrt. 
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Nach Hruby erscheint bei Anwendung dieser Technik der Hilusschatten 
kleier, die Verzweigung klarer und ohne den sonst auf dieser Gegend 
liegenden Schleier. Zur Deutung der Hilusschatten ist noch hinzuzufiigen, 
dai die Anschauung, von welcher Grenze an ein Hilusschatten als nicht 
mehr normal zu gelten hat, eine durchaus subjektive ist. Ist jedoch ein 
Hilusschatten sehr breit und gleichmabig verdunkelt, so mufi man an eine 
Erkrankung der zentralen Lungenpartien denken. Ist die Vergréfierung 
des Hilusschattens gering und sind in ihm zirkumskripte Schattenflecke 
erkenntlich, wird es sich wahrscheinlich um geschwollene, verkaste, even- 
tuell verkalkte Driisen handeln. 

Eine gesonderte Besprechung verdient die Spitzenaufnahme. Bis vor 
kurzem hielt man die Spitze fiir das ungiinstigste Objekt fiir die Rént- 
genographie, weil die die Spitze umgebenden Knochenteile von der Lunge 
nur wenig sehen lassen, und es zweifelhaft erscheint, ob die beobachteten 
Triibungen wirklich pathologisch sind (Grau, 515). Ferner ist die Spitze 
durch ihren geringen Durchmesser und ihre periphere Lage der physika- 
lischen Untersuchung am meisten zugiinglich und erlaubt mit der leisen 
Perkussion Krénigs ausgezeichnet die sich in ihr abspielenden Verinde- 
rungen festzustellen. Dazu kommt noch die schon erwiihnte Tatsache, da 
katarrhalische Veranderungen in der Spitze sich der réntgenologischen 
Wiedergabe entziehen. 

Alle diese Momente veranlafiten noch 1909 Wolff-EHisner zu seiner 
ablehnenden Stellungnahme gegentiber der Bedeutung der Réntgenaufnahme 
fiir die Diagnose von initialen Spitzenaffektionen. Durch die technischen 
Fortschritte, die besonders Albers-Schénberg zu verdanken sind, haben sich 
inzwischen jedoch die Verhiltnisse sehr verschoben. Durch Schrigstellung 
des Patienten oder der Blende kann man die Clavicula und die Rippen 
so nach oben oder unten wegprojizieren, dafi die Lungenspitze in weiter Aus- 
dehnung auf dem Rontgenbilde sichtbar wird. Wenn man die Technik so 
gestaltet, daB man Zeitaufpahmen von 40—60 Sekunden Dauer mit einer 
weichen Réhre von 6—71/, Wehnelt macht, und diesen erwiinschten Hartegrad 
der Réhre (der sich wihrend der Exposition konstant andert) durch eine 
spezielle Vorrichtung gleichmafig erhalt, bekommt man Spitzenaufnahmen, 
welche in ausgezeichneter Weise Infiltrationen, flockige Triibungen und 
auch Kavernen der Spitze zeigen und eine ifuberst erwiinschte Kontrolle 
und Erginzung der, wie wir gern zugestehen, ausgezeichneten physikali- 
schen diagnostischen Methode der Spitzenuntersuchung darstellen. 


11. Prognostische Bedeutung der Lokalisation des tuberkulésen 
Prozesses in der Lunge. 


Nach Moeller (26), Strandgaard (519), Kuthy, Montenegro (181) iiber- 
wiegen die rechtsseitigen Affektionen (unter 2406 Fallen Montenegros: 
499/, bilaterale, 35°6°/, rechtsseitige und blob 15°4°/, linksseitige Erkran- 
kungen), wihrend Max und Nauwelaers (52) dies nur bei Kindern, bei 
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Erwachsenen umgekehrt finden. Nach Moellers (26) Ansicht soll bei Frauen 
mehr die linke Spitze erkranken. Im Gegenteil traf Kuthy unter den ein- 
seitigen Erkrankungen (I. Stadium) die rechte Seite bei den Mannern in 
55:9°/,, bei den Frauen in 58°6°/, affiziert, unter den beiderseitigen, meist 
schon vorgeriickteren Affektionen bei den Mannern in 31°8°/,, bei den 
Frauen in vollen 40°/, erkrankt. 

Seit jeher hat es die Erfahrung gezeigt, dali isolierte Spitzenaffek- 
tionen die verhiltnismivig beste Prognose haben. 

Einigermafen bezieht sich die Berechtigung einer relativ giinstigeren 
Prognosenstellung auch auf die Oberlappenerkrankungen gegeniiber den 
Unterlappentuberkulosen. Nach v. Hansemann (37) finden sich defi- 
nitiv consolidierte Narben nur im Oberlappen. Allerdings haben hier die Aus- 
breitung der Krankheit tiber mehr weniger grofe Bezirke des Lobus 
superior und die Toxizitiit, d. h. das Entwicklungstempo des Leidens die 
entscheidende Rolle. 

Loomis (132), Moeller (26), Bandelier und Roepke (19) finden die 
Unterlappentuberkulose wegen mangelnder Tendenz zur Abkapselung pro- 
enostisch ungiinstig, auch als casedse Pheumonie nach Hamoptoé (Fr. Miiller, 
51), als akute Pneumonie der Phthisis florida (Striimpell, 21), als kavernése 
Tuberkulose (Surnand und Tecon, 74). 

Ausnahmsweise kénnen, wie Miller (51) hervorhebt und Wolff- Eisner 
in einem Fall von Progression des Prozesses auf den Unterlappen nach 
diagnostischer Tuberkulinreaktion gesehen hat, auch Unterlappenerkran- 
kungen wenigstens zeitweise zum Stillstand kommen. 

Hervorzuheben ist, dai Unterlappenatfektionen oft grofie diagnosti- 
sche Schwierigkeiten machen und die Sputumuntersuchung die wichtigste 
- diagnostische Methode darstellt. Nach Wolff-Eisners Erfahrungen findet 
sich der prognostisch ungiinstige Beginn der Tuberkulose im Unterlappen 
gerade bei gut gebauten Personen ohne Habitus phthisicus und meist ohne 
hereditare Belastung. Die fehlende Neigung zur Abkapselung kann man 
durch die Einleitung des kiinstlichen Pneumothorax herbeifiihren und da- 
rum geben die Falle eine absolute Indikation zu diesem Eingriff, der allein 
die Prognose zu bessern vermag. 

Die Hilustuberkulose erlaubt keine auch nur annihernd bestimmte 
Vorhersage. Es kann aus ihr ein lokalisierter Spitzenprozeb wie eine Miliaris 
acuta sich entwickeln. Mit Hilfe der Hrubyschen (518) Anamisierungs- 
methode wird zunichst die wahre Natur der Hilusschatten festzustellen 
sein (siehe dieses). Die schlimmste Prognose gibt das marmorierte, 
man kénnte sagen ,schiumige* Schattenbild, welches auf miliére Knétchen- 
aussaat hindeutet und nachher die diffuse mehr tiefschwarze Beschattung 
der Lungenwurzelgegend als Zeichen eines zentralen infiltrativen Prozesses. 
Dagegen werden wir bei besonderem Hervortreten des Bronchialbaum- 
schattens im Roéntgenbilde des Hilus ohne zusammenfliefienden Schatten 
eher auf benignere chronische bronchitische bzw. peribronchitische Prozesse 
folgern dtirfen. 
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Biedert und Litting (212) haben bereits vor zwei Dezennien betont, da8 die Tu- 
berkulose der Bronchialdriisen an sich hiufig sehr langsam verliuft und gewif nicht 
gar selten durch Verkalkung und Kinkapselung einen giinstigen Ausgang nimmt. Selbst 
kasedse Prozesse zeigen auch nach A. v. Genersich eben in den Lymphdriisen ziem- 
lich oft einen gimstigen Ausgang durch Uberhandnahme der Fibrose, langsame Kin- 
sargung der kasigen Massen. 

Interessant ist es, daB, wie Hart und Fr. Koch (123) hervorheben, bei Dia- 
betes sich haufig eine ,atypische* Lokalisation der Tuberkulose mit Freilassung des 
Apex findet; letzterer Autor stellt sogar seit Jahren bei Freisein der Spitzen und 
zirkumskripter Lokalisation, woméglich mit Kavernenbildung, beispielsweise in den unteren 
Partien eines Oberlappens, bei bis dahin gesunden Personen im Alter von 40—60 Jahren, 
regelmabig die :Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf komplizierenden Diabetes, die bisher 
noch jedesmal bei der Urinuntersuchung ihre Bestitigung fand. 


12. Prognostische Bedeutung der Ausbreitung des tuberkulésen 
Prozesses in der Lunge. 


Es braucht als selbstverstindlich kaum hervorgehoben zu werden, 
dali der Ausdehnung des tuberkulésen Prozesses in der Lunge eine mab- 
gebende Bedeutung fiir die Prognose zukommt (Giinzburg 77, Kichhorst 86, 
Penzoldt 81, de Renzi 25, C. Spengler 41, Arthaud 22, Marsden 146, 
Ortner 2, Page 316, Price 9, A. Fraenkel 35, Striimpell 21, Behrend 17, 
Moeller 26, Bandelier wnd Roepke 19). Nach Frank und Craig (523) gilt 
das auch von Kindern; Moeller (26) fiihrt die Malignitét der Kinder- 
tuberkulose auf die von Anfang an grofie Ausdehnung des Prozesses zuriick. 
Bei doppelseitiger Spitzenatfektion kann die Prognose noch gut sein, wie 
bei Sektionen die Narben der beiden Spitzen beweisen. 

Dimpfungen, respektive Infiltrationen, welche die zweite Rippe tiber- 
schreiten (Penzoldt 81), geben ungiinstige Aussichten. Dies gilt nach Wolff- 
Eisner auch fiir die Falle von kachektisierender Tuberkulose, welche meist 
yollkommen geschlossene Formen darstellt und ohne Auswurf prognostisch 
— speziell bei Tuberkulinbehandlung — relativ giinstig ist. Kine sehr 
wesentliche Einschrinkung des Spitzenisthmus (von 5—6 auf 2—2!/, cm) 
weist nach Wolff-Eisner darauf hin, dali eine vollkommene klinische Heilung 
fiir die Dauer nicht zu erwarten ist, und dali im Anschlusse an Schiadi- 
gungen, wie Infektionskrankheiten, Graviditit usw., stets ein Akutwerden 
des Prozesses eintreten kann. 

Einseitige oder annibernd einseitige Erkrankungen verlaufen gewohnlich giin- 
stiger, als wenn sich auch auf der anderen Lunge betrachtlichere Verinderungen zeigen, 
Nach B. Alex. vr. Kordnyi (88) verschlimmert eine doppelseitige Erkrankung wesentlich 
die Prognose und es kann yorkommen, daB selbst die leichtere bilaterale Affektion béser 
verliuft als eine unilaterale Erkrankung mit bedeutend schwererem Befund. Nach 
A. Fraenkel (35) liegen die Verhiltnisse direkt ungiinstig dort, wo nicht blo8 die eine 
Lunge in diffuser Ausbreitung befallen ist, sondern auch schon die andere Zeichen des 
Mitergriffenseins bietet. Bei den bdésartigen Fallen mit akutem Beginne erfolgt gewohn- 
lich eine beiderseitige Erkrankung der Atmungsorgane (Price 9). Dagegen hat Walsh 
(520) sehr Recht, wenn er darauf hinweist, da’ beim Ergriffensein eines Lungenbezirkes 


selbst von der Gréfe des linken Oberlappens die Prognose besser ist, wenn die an- 
dere Seite eine chronische geheilte Lision aufweist, da hier der betreffende Patient be- 
reits gezeigt hat, da sein Organismus zuvor einen tuberkulésen ProzeB zur Abheilung 
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bringen konnte. In diesem Sinne ist die bilaterale Lasion sogar giinstiger als der ein- 
seitige Befund. 


Da’ der Ausdehnung des Prozesses nicht die ihr zukommende Holle 
von den Praktikern im allgemeinen beigemessen wird, liegt daran, dafi 
das Turbansche Schema, das ja allein in der Extension der Erkrankung 
beruht, den schweren Fehler hat, dafi beim Stadium 1, 2 und 3. toxische 
Symptome und die Aktivitiit resp. Nichtaktivitat des Prozesses nicht mit 
beriicksichtigt werden. Dal} diesen Punkten aber in Verbindung mit der 
Ausdehnung des Prozesses die entscheidende Bedeutung zukommt, haben 
wir schon in verschiedenen Teilen des Werkes ausfiihrlich besprochen. 

Des weiteren ist noch bei der prognostischen Bewertung der Aus- 
dehnung der Erkrankung zu erwihnen, dafi auf Grund der klinischen 
Untersuchungen die Bestimmung der Ausbreitung der Krankheit immer- 
hin etwas sehr Subjektives darstellt; man kann wohl sagen, dai der Heil- 
stittenarzt im alleemeinen dort Stadium 2 diagnostiziert, wo der prak- 
tische Arzt, ja selbst der Kliniker dies noch als Stadium 1 ansieht, und 
wenn man sieht, welche Stadien der Heilstittenarzt oder Lungenspezialist 
als Stadium 3 bezeichnet, so brauchte man zur Differenzierung der schwersten 
Faille noch ein Stadium 4 und 5. Die guten Erfolge der Heilstitte im 
ersten Stadium geben ebenfalls keen absoluten prognostischen Anhalts- 
punkt fiir die Gutartigkeit des Stadiums 1 der Tuberkulose bei richtiger 
Behandlung, weil Wolff-Hisner in seiner Kritik der Roepkeschen Statistik 
darauf hingewiesen hat, wieviel inaktive Formen der Tuberkulose sich 
unter den im Stadium 1 rubrizierten befinden, eine Anschauung, die viel- 
fach von anderer Seite geteilt wird und besonders durch die Mitteilungen 
Bliimels eine Stiitze gefunden hat. 


13. Prognostische Bedeutung der Vitalkapazitat. 


Beim gesunden Erwachsenen betrigt die Vitalkapazitit ca. 31/, / Lutt 
(3300 cm, Moeller [26]; 3800 em, S. Stern [480]). Demg egeniiber hat Mon- 
tenegro (181) unter 1475 Lungenkranken dieselbe blofi in 12°2°/, der Fille 
iiber 83000 cm? gefunden, die Mehrzahl der Fille (71°5°/,) konnte blofi eine 
Vitalkapazitit bis 2500 cm? aufweisen. Der hiautigste Befund waren die 
Werte zwischen 1500—2000 cem* (30°4°/,) und diejenigen zwischen 2000 
bis 2500 em? (24:0°/,). Bei gesunden Mannern betragt das Minimalver- 
hiltnis zwischen Ko6rperlinge und Vitalkapazitat nach vo. Ziemssen und 
Cornet (in 35 und 26) ungefahr 1:20, d. h. lem Korperlange zu 20 cm? 
vitaler Kapazitait, bei Frauen 1:17. 

Eine einmalige Bestimmung der Vitalkapazitét hat keine allzuhohe Bedeutung, 
da die Ungeschicklichkeit des Kranken bei der ersten spirometrischen Untersuchung und 
zufillige Fiillung des Magens und der Gedarme (4. Fraenkel, 35) das Resultat derselben 
betriichtlich herabsetzen; andrerseits kommen nach Twrban hohe Nennerzahlen (1 : 23 
bis 1:28), wenn der Thoraxumfang ein betrachtlicher ist, selbst bei Phthisikern mit 
ausgebreiteter Erkrankung eines Lungenlappens vor. (Fiir die einmalige Untersuchung 


wirde daher der kleine Nenner bei wohlgebautem Thorax und der gro8e bei schwach- 
lichem Brustkorb noch am meisten beweisend sein kénnen.) 
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Prognostisch wertvoll wird die Spirometrie erst bei wiederholter An- 
wendung je nach der Akuitiit des Falles in mehr weniger langen Zwischen- 
raumen. Eine wirkliche Zunahme der Vitalkapazitit kann fiir die Resorp- 
tion vorhandener Infiltrate, fiir das Schwinden ausgebreiteter Katarrhe und 
Kriftigung des Atmungsmechanismus sprechen. 

Unerwiinseht ist eine rasche Zunahme der Vitalkapazitat bei pleu- 
ritischen Exsudaten und ebenfalls beim kiinstlich eingeleiteten Pneumo- 


thorax, wo dies ein Zeichen ist, dali die therapeutisch erwiinschte Kollaps- 
wirkung nicht mehr besteht. 


14. Prognostische Bedeutung der Kavernen. 


Die Prognose der Kavernen ist ernst (Ginzburg, 77, Eichhorst, 86, Price, 9); sie 
sind ein Zeichen ausgedehnter infiltrativer und nekrotischer Prozesse. Die in ihrem 
Innern enthaltenen Tuberkelbacillen geben die Méglichkeit der Propagation, sie sind 
der Sitz fast dauernder Mischinfektionen mit ihren prognostischen Gefahren. Sie bilden 
die Hauptquelle der Weiterverbreitung der tuberkulésen Infektion bei Gesunden, weil 
aus den Kavernen zumeist massevhaft Tuberkelbacillen entleert werden. Daneben besteht 
die Méglichkeit eines Durchbruches einer Kaverne in die Pleurahéhle mit ihren schon 
an anderer Stelle zur Geniige besprochenen Folgen. 

Trotz dieses ernsten Bildes ist zu erwiihnen, dai bei den akutesten Formen der 
Tuberkulose Kavernen sich nicht bilden, und daS Kavernen immerhin auf eine gewisse 
Chronizitaét des Prozesses hindeuten (Albrecht, 526). Schon Laénnec (in 125), Cornet (8) haben 
darauf hingewiesen, daf auch Erweichungsherde in der Lunge ausheilen kénnen. Hanse- 
mann (37) beschreibt die einzelnen Ausheilungsméglichkeiten: es kann eine Kaverne sich 
gegen die Aufenseite entweder mit einer dichten Bindegewebskapsel umgeben, oder es 
kann die Kaverne nach innen schrumpfen und bis auf einen ganz kleinen Raum ver- 
schwinden. (Innere Vernarbung.) Dabei kénnen die darin sich befindenden Tuberkel- 
bacillen sogar ihre Pathogenitiét fiir Meerschweinchen verlieren. 

Bronchiektatische Kavernen, in denen Ulzerationen fehlen, sind an sich giinstiger 
als Zerfallsh6hlen; Unterlappenkavernen wegen der schon besprochenen Unmdglichkeit, 
sich zu kontrahieren, und wegen des Fehlens der Drainage relativ am ungtinstigsten. 
Die Kavernen bei Kindern lassen meist Abkapselung vermissen (Gecpel, 107), bei der 
Altersphthise dagegen ist Fibrose meist reichlich vorhanden (Hart, 79). 

Als sehr bedeutsam wird die Rolle der Mischinfektion bei der Kavernenbildung ange- 
sehen. Schon vor Jahren (50) hat’ Sorgo jedoch darauf bingewiesen, da der Tuberkelbacillus 
allein Kavernen hervorbringen kann. In Ubereinstimmung damit ergaben einwandfreie Ver- 
suche von Wolff-Eisner, daf8 Kavernen durch Tuberkelbacillengifte allein (ohne Mitwirken 
lebender Tuberkelbacillen) zustande kommen kénnen. So sehen wir in der Mischinfektion 
der Kavernen nur eine hinzugetretene Gelegenheitsinfektion. Trotzdem muB die Kavernen- 
bildung stets als ernst angesehen werden, weil es zu deren Zustandekommen nétig war, 
da8 die Giftwirkung der Tuberkelbacillen das erste Stadium des plastischen Reizes 
iiberschreitet und zur Nekrose fiihrt. Es ist also aus dem Vorhandensein der Kavernen 
ein prognostischer Schluf8 auf die Intensitét der Giftwirkung zu ziehen. Unter diesen 
Umstinden mutet es uns etwas naiv an, wenn einzelne Autoren in der Kavernenbildung 
etwas Giinstiges zu sehen glauben, so Price (9), der auf diese Weise an eine Eliminierung 
des erkrankten Lungengewebes glaubt. Diese Anschauung spukt wohl noch etwas fort, 
wenn Roepke die gefiirchtete Nekrose bei Herdreaktion nach Tuberkulinanwendung als 
etwas eventuell Erfreuliches ansieht, weil auf diese Weise das nekrotische tuberkulése 
Gewebe eliminiert wird, eine Anschauung, die doch einfach indiskutabel ist, weil dabei 
die an Tuberkelbacillen reiche AbseeSmembran im Kérper zuriickbleibt. 
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15. Prognostische Bedeutung der Pleuritiden bei Lungen- 
tuberkulose. 


Manche Forscher betrachten die Pleuritis einfach als eine ungiinstige Kompli- 
kation der Lungentuberkulose. Wir werden weiter unten sehen, inwieferne dies im allge- 
meinen bestehen kann. 

Tatsachlich gibt nicht nur eine miliare Pleuratuberkulose ungiinstige Prognose, 
sondern auch die exsudative Pleuritis, wenn sie eine Folge von Tuberkeleruption an der 
Pleura darstellt. Dieselbe bildet sich nach Punktionen wieder, ist haiufig hamorrhagisch, 
kann monatelang bestehen und fithrt schlieflich neben Progression des Lungenleidens 
zur Entkraftung und zum Exitus (Fr. Miller, 51). Falle, in denen es tiber tuberkulésen 
Herden der Lunge zur Tuberkeleruption auf der Pleura kommt, verlaufen auch nach 
Bandelier und Roepke (19) wenig giinstig. 

Wenn sich auf der Pleura eine reichliche Dissemination von Tuberkeln einstellt, 
so ruft dies meist eine blutig-serése, seltener eine eitrige Exsudatbildung hervor (vgl. 51), 
hiervon stammt der begriindete schlechtere Ruf der himorrhagischen Pleuritiden, welche 
eigentlich nur die Folgeerscheinung einer Tuberculosis pleurae sind. 

Die Empyeme klassifiziert Ortner (2) prognostisch folgendermafen. Die meta- 
pneumonischen Empyeme verlaufen, eine sachgemafe Behandlung vorausgesetzt, pro- 
gnostisch duBerst giinstig; ein Aktinomykosenempyem, wenn es nicht vorgeschritten ist, 
kann durch chirurgische Hilfe beseitigt werden; minder giinstig als das metapneu- 
monische sind die Streptokokken- und Staphylokokken- und namentlich die Influenza- 
empyeme; meist ungiinstig die jauchigen und vollig schlecht die tuberkulésen und Rotz- 
empyeme. 

Zwar wollen wir diese véllig ungiinstige Prognostik der eitrigen Exsudate tuber- 
kulésen Ursprungs nicht unterschreiben, dennoch betont Baron Karl v. Kétly (566) mit 
vollem Recht die im allgemeinen schwere Prognose der tuberkuldsen Empyeme. Schon 
der Umstand, da eitrige Pleuritiden auf einer Pleuratuberkulose beruhen kénnen, ist ein 
Signum mali ominis fiir gewisse spezifische Empyeme. Ferner betont Fr. Miiller (51), dab 
Empyeme bei Tuberkulésen oft infolge von sehr heftigen Pleuritiden oder durch Hinzu- 
kommen von Hitererregern sich entwickeln; es tritt hier die spontane Aufsaugung des 
Empyems gewohnlich nicht ein; der Patient hat, falls man nicht chirurgisch eingreift, 
eine stiindige Kiteransammlung, stabiles Fieber und geht endlich leicht an Amyloidose 
zugrunde (51) oder, selbst in harmloser aussehenden Fallen, bei denen das reintuberku- 
lose Empyem bei gutem Hrnihrungszustande auftrat und dabei linger bestand, ent- 
wickelt sich meist endlich eine miachtige Progression des Lungenprozesses und rafft 
den Kranken dahin (Straws, 40). Letzterer Autor bekraftigt auch die Erfahrung, da8 
eben die reintuberkulésen eitrigen Ergiisse sich fast nie spontan resorbieren; nach Punk- 
tionen erfolgt stets eine zwar langsame Neuansammlung des Hiters, da der verdickte, oft 
lem im Durchschnitt betragende, rigide Pleurasack, dessen Inneres mit einer athero- 
matésen Aorta verglichen werden kann, und die stabile Retraktion der Lunge zur Wirbel- 
siule die HKiterproduktion stindig machen. Selbst die Operation ergibt nicht so gute 
Erfolge wie bei anderen Kmpyemen (40); bei unvollstindiger Heilung mit Fistelbildung 
tritt meist amyloide Degeneration der Organe ein. Erfolgt die Operation nicht recht- 
zeitig, so kann wieder das Empyem in die Lunge oder nach auSen durchbrechen und 
die Prognose weiter verschlechtern (19). Nach den Erfahrungen Dollingers (564) harren 
des Kranken nach der Operation seines tuberkulésen Empyems zweierlei Gefahren: 
erstens kann sich nach dem chirurgischen Hingriff eine floride Phthise entwickeln, 
zweitens steht es dem Kranken bevor, dai die Empyemwunde nicht heilt, sondern sich 
ein chronischer Pyopneumothorax bildet, dessen Fistel viel Unannehmlichkeit machen 
kann. Das Jodoform hat auf solche tuberkulése Empyeme nicht diejenige Wirkung, 
welche es bei spezifischen Abszessen ausiibt, die mitten in Weichteilen gelegen sind. 
Wahrend beim Weichteilabsce8 die pyogene Membran und das durch dieselbe sezer- 
nierte Exsudat die Heilung hindert, ist beim chronischen tuberkulésen Empyem die 
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Or 


Hauptursache des Ausbleibens der Heilung die kranke Lunge selbst, welche auch nach 
Entfernung des EHiters sich nicht gehérig entfalten kann. Das Jodoform vermindert daher 
nur einigermafen die weitere Eiterung, hebt aber dieselbe nicht auf. Deshalb operiert 
auch Dollinger den tuberkulésen Pyothorax, wenn derselbe beschriinkt ist und vom 
Kranken leidlich vertragen wird, nicht — aufSer in Fallen, in denen lebensgefihrliche 
Folgeerscheinungen der reichlichen Eiteransammlung auftreten. 

Sollte ein Tuberkuléser ein reines Streptokokken- oder Pneumokokkenempyem 
bekommen, was nach Straus (40) wohl méglich ist, so ist freilich selbst im letzteren 
Fall die Prognose deshalb weniger giinstig wie bei der selbstindigen Infektion des 
Organismus mit den genannten Mikroben, weil da bereits eine Mischinfektion vorliegt, 
deren ungiinstige Folgen sich an dem Lungenproze8 geltend machen kénnen. 

Der Zustand der Lunge ist fiir die Beurteilung der Vorhersage von tuberkulosen 
Pleuritiden tiberhaupt von der gréSten Bedeutung. Bandelier und Roepke (19) haben 
vollkommen Recht, wenn sie sagen, da in der Prognostik der Brustfellentziindungen 
bei Tuberkulésen der Charakter der Lungentuberkulose im weitesten Sinne eine Rolle spielt 
und auch die Prognose des tuberkulésen Empyems in erster Linie vom Grundleiden 
abhangt. Nach ihnen wirkt bei schwerer doppelseitiger Lungentuberkulose das Hinzu- 
kommen einer Pleuritis im allgemeinen meist ungiinstig und selbst bei der Abschatzung 
der prognostischen Differenz zwischen blutigen und nichtblutigen Ergtissen im Finzel- 
falle hat man das Stadium des Lungenprozesses sehr in Betracht zu ziehen. Deshalb 
macht auch B, Alex. v. Kordnyi (88) die AuBerung, da8 Pleuritiden, welche zum aktiven 
Stadium der Lungentuberkulose sich hinzugesellen, eine ernste Komplikation bilden. 

Der relativ gute Lungenzustand bei manchen spezifischen Brustfellentziindungen 
ist wohl ebenfalls eine Hauptursache dessen, daf manche Pleuritiden bei Tuberkulésen — 
insbesondere die trockenen und serésen resp. serofibrinédsen — einen recht giinstigen 
Verlanuf zeigen und an dem allgemein bésen Rufe der Pleuritis bei Lungentuberkulose 
neuerdings viel geaindert haben. Obwohl sich diesbeziiglich z. B. Cornet (8) sehr skeptisch 
ausdriickt (,,exsudative Pleuritis bringt hin und wieder Besserung, noch 6fter téiuschen 
Pleuritiden nur eine voriibergebhende Besserung vor, beschleunigen aber im ganzen die 
Katastrophe“), so ist der Umstand, da8 die Pleuritis sicca sowohl wie die exsudativa 
vielfach als Friiherscheinungen der (oft noch latenten) Lungentuberkulose auftreten, in 
welchem Stadium der Lungenprozef noch hiufig eine gute Prognose hat, eine natiirliche 
Begriindung der Erfahrung, daS viele tuberkulése Pleuritiden keine schlechte Pro- 
gnose geben. 

Eine Pleuritis sicca begleitet fast jede Lungentuberkulose, offenbar auch, wenn 
tuberkulése Herde nicht an die Pleuraoberflache reichen. Arénig hat bekanntlich schon 
bei initialen Spitzenprozessen eine Einschrinkung der respiratorischen Verschieblichkeit 
festgestellt; es liegt hier offenbar ein Heilungsbestreben der Natur zur relativen Lungen- 
schonung und Ruhigstellung des Organs vor (Kuthys Fibrose), das prognostisch jedenfalls 
eher giinstig, als ungiinstig anzusehen ist. Diese Auffassung des wesentlich giinstigen 
Einflusses der Lungenschonung zwingt auch, den exsudativen Pleuritiden eine andere 
Bewertung zukommen zu lassen, als ihnen bisher meist zuteil wurde, als man sie fur 
eine bedenkliche Komplikation hielt. Die gar nicht so selten eintretende giinstige Kinwirkung 
von pleuritischen Exsudaten hat verschiedene Ursachen. Tendeloo (33) und L. Spengler 
sehen sie in der Ruhigstellung der Lunge; Gaillard (in 33) sah einen Fall, in dem die nicht 
durch Exsudat komprimierte Lunge miliare Ausbreitung der Tuberkulose zeigte, die 
sich in der komprimierten Lunge nicht vorfand. Weitere giimstige Momente sind vielleicht 
in der Venositit der gestauten Lunge mit ihrer Kohlensaureanreicherung zu finden, auf 
deren Heilungsvermégen, besonders bei Tuberkulose, auch Bier hingewiesen hat. So 
sahen Osler (23), Loomis, Weismayr, Bdumler u. a. in der Pleuritis exsudativa eine 
relativ giinstige Komplikation, die den Verlauf langsamer gestaltet und gitnstig beeinfluBt, 
selbst noch bei fortgeschrittener Tuberkulose (Kuthy, Bandelier und Roepke). Jedenfalls 
ist, worauf auch Kéniger hingewiesen hat, eine schnelle Entleerung und plotzliche Entfaltung 
der Lunge nicht ohne Gefahren. Ganz abgesehen davon, daf man daran denken kann, 
da8 man mit dem pleuritischen Exsudat eine gréBere Menge Antikérper wegnimmt und daf 
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folgenschwere Zerreigungen von Pleuramembranen vorkommen kénnen, hat z. B. Litten 
nach einem golchen Kingriff das Auftreten einer Miliartuberkulose beobacbtet. 

Konzelmann (528) bat 26 Fille von Pleuritis exsudativa beschrieben, bei denen er 
einen so giinstigen Einflu8 auf die Tuberkulose gesehen, daS im Laufe der Behand- 
lung 40°/, gegen sonst 25°/, die Bacillen verloren, daf bei vier febrilen Patienten die Tem- 
peraturen normal wurden und der Puls herunterging (von 110 auf 80 und von 120 auf 
70), da& Husten und Auswurf verschwanden; 16 von diesen Fallen wurden absolut 
giinstig beeinflugt: nur-2 sind beschrankt arbeitsfihig geworden, 14 konnten als voll ar- 
beitsfihig entlassen werden. 

Die von Konzelmann beschriebenen Erfolge erscheinen uns etwas iibertrieben; 
denn jedenfalls handelt es sich bei der Pleuritis exsudativa doch um eine unerwiinschte 
Komplikation, besonders wenn das Exsudat nicht stille steht, sondern weiter ansteigt. — 
An dieser Stelle wollen wir noch erwahnen, da8 bei Tuberkulose natiirlich auch Exsu- 
date anderer Atiologie hinzukommen kénnen, und da8 sich die cytodiagnostisch-morpho- 
logische Untersuchung auf Lymphozyten zur Sicherung des tuberkulésen Charakters des 
Exsudats empfiehlt. 

Zu erinnern ist auch noch daran, daB die serése Erkaltungspleuritis sehr oft 
tuberkuléser Natur ist. — Da8 die Schilderung Konzelmanns sehr optimistisch ist, geht 
schon allein aus Fiedlers Mitteilungen hervor, der vor der cytodiagnostischen Ara den 
tuberkul6sen Charakter der exsudativen Pleuritis dadurch feststellen konnte, daB unter 
92 Fallen serofibrinéser Pleuritis 28 Tuberkulosetodesfille zu beobachten waren, und 
daB nach 2 Jahren von diesen 92 nur noch 21 yollkommen gesund sich befanden. 
Ahnlich sind die Befunde von Barrs (in 40), der unter 62 Pleuritiskranken nach 
6 Jahren 22 an Tuberkulose gestorben fand. 


16. Prognostische Bedeutung des spontanen tuberkuloésen 
Pneumothorax. 


Bei Erwachsenen beruht der spontane Pneumothorax in ca. 80°, aut 
Tuberkulose (Huber und Hirsch, 531), wo seine Mortalitat etwa 80°/, betragt 
(Bandelier und Roepke, 19). Nach West (in 19) stirbt ein grofier Prozent- 
satz schon in den ersten 24 Stunden, 60°/, im ersten Monat. Nach v. Weis- 
mayr (18) Exitus in fast 50°/, binnen der ersten Woche, in 75°/, binnen 
der ersten 15 Tage; nach Béttorf (582) 50—90°/, im ersten Monat. Schon 
1—2jahriges Bestehen des Pneumothorax tuberculosus spontaneus ist selten. 

Nach Cornet (8) taiuschen Pleuritis und Pneumothorax 6éfter nur eine voriiber- 
gehende Besserung vor, beschleunigen aber im ganzen die Katastrophe; nach v. Weis- 
mayr (18) mussen wir uns im Falle des Hintretens eines Pneumothorax beziiglich der 
Prognose vorerst sehr reserviert verhalten; erst einige Tage nach der Attacke ist es 
erlaubt, tiber Aussichten auf Besserung zu sprechen und 7. Miiller (51) erklart, da8 
der spontane tuberkulése Pneumothorax nur selten ohne nachteilige Folgen bleibt, den 
todlichen Ausgang meist beschleunigt. 

Die momentane Gefahr des spontanen tuberkulésen Pneumothorax 
besteht in der plétzlichen gewaltsamen Anderung der intrathorakalen 
Druckverhaltnisse. Das breite Bersten einer groferen diinnwandigen Ka- 
verne, welche mit einem gréferen Bronchus kommuniziert, und das Fehlen 
von Adhisionen erhéhen die Gefahr bedeutend. 

Schliefit sich die Kintrittspforte der Luft baldigst definitiv, so bleibt 
auch weitere Infektion aus. Ein geschlossener Pneumothorax ist daher 
giinstiger als ein offener. Am ungiinstigsten liegen die Verhaltnisse beim 
Ventilpneumothorax, bei dem die Infektionsgefahr, wie beim offenen Pneumo- 
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thorax, dauernd vorhanden ist und dazu die Kompression durch einen 
den atmosphirischen tibersteigenden Druck hinzutritt. 

Schon weil ein spontaner Pneumothorax meist infolge des Durch- 
bruches von Kavernen mit morschen Winden entsteht, weist der Luft- 
erguli aut die relative, oft sogar absolute Schwere der Fille hin. Fr. Miller (51) 
betont, dali in fibrdsen Fallen die Entwicklungsbedingungen fiir einen natiir- 
lichen Pneumothorax nicht recht vorhanden sind, da die wandstindigen Ka- 
vernen hier zumeist eine verdickte Corticalwand haben und dabei haufig 
auch mit der parietalen Pleura verwachsen sind; in solchen Fallen ist der 
Pleuraraum mehr weniger obliteriert. 


Vom Pneumothorax behauptete Schritter (in 18) bereits im Jahre 
1865, dafi er ausheilen kann. L. Spengler (568) hat dies im Jahre 1901 
an der Hand von 4 unzweifelhaften Fallen bewiesen. Nach Bandelier und 
Roepke (19) bietet der aufierordentlich seltene reine Pneumothorax, ohne 
Ergufi, die meisten Aussichten auf Heilung. Dann folgt der partielle Pneumo- 
thorax (saccatus) mit Erguli. Beim Seropneumothorax kénnen wir nach 
Terray (\67) durch wiederholte Punktionen zum Ziele kommen, obwohl 
auch Monate vergehen kénnen, bis das Exsudat endlich aufgesaugt ist. 
Nach Bandelier und Roepke (19) ,,scheint bei dem ebenfalls seltenen Sero- 
pneumothorax die Ausheilung fast noch schwieriger zu sein, als bei dem 
Pyopneumothorax“, der zwar quoad vitam im allgemeinen eine schlechte 
Prognose gibt, ,aber die Besserungs- und selbst die Heilungsmoglichkeit 
keineswegs ausschlielit*. Zwar kann das Exsudat beim Seropneumothorax 
resorbiert werden und so eine Ausheilung der Komplikation stattfinden, 
oft aber wird derselbe spater unter Fiebererscheinungen und Entkraftung 
eitrig und es erfolgt in einigen Monaten der Tod (Fr. Miiller, 51). Nach 
Baron Karl v. Kétly (565) ist der Pheumothorax, besonders der Pyopneumo- 
thorax, im allgemeinen eine schwere Erkrankung. Beim Pyopneumothorax 
tuberculosus helfen in der Regel weder Punktionen, noch auch operative 
Kingriffe wesentlich (Andet, 533), aufier wenn der Kraftezustand des Pa- 
tienten gut, die komprimierte Lunge nicht allzu schwer krank und die 
andere Lunge beinahe gesund ist (Terray, 567). 

Die Komplikation des natiirlichen Pneumothorax tuberculosus kann aber auch 
lange Zeit hindurch bestehen, ohne das Leben zu gefihrden. So verdffentlichte un- 
langst Fried (534) den Fall eines spontanen Pneumothorax, welcher nach einem halb- 
jahrigen Bestehen ausheilte; Andet (533) referiert iiber Faille mit einem Bestehen bis zu 
20 Monaten und Bulls (535) Fall bezieht sich auf eine 34jaibrige Frau, die seit 4 Jahren 
einen tuberkulésen Pyopneumothorax hatte und doch die ganze Zeit in Arbeit gewesen 
ist, ,ohne einen einzigen Tag zu jversiumen*. Auch v. Weismayr (18) hatte hervor- 
gehoben, daB der spontane Luftergu8 in der Brusthéhle von Tuberkulésen jahrelang 
bestehen kann bei relativem Wohlbefinden des Kranken. 


Entschieden waren dies Falle, in denen der Lungenzustand ein relativ guter oder 
wenigstens ertraglicher gewesen ist, und zweifelsohne stammt die im allgemeinen ible 
prognostische Bedeutung der tuberkulésen Luftergiisse eben zum grofen Teil von der 
Schwere der Lungenlaision und von der bereits erfolgten toxischen Schwaichung des 
Korpers. Dazu kommt die Infektion ‘der Pleura, welche die mechanisch giimstige Wir- 
kung des Pneumothorax aufhebt. 
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Nach Konzelmann (528) war es zuerst Spdth, der mehrere schwere Fille von 
fieberhafter progressiver Lungentuberkulose verdffentlichte, bei denen er nach der 
spontanen Bildung eines Pneumothorax einen verbliiffenden Umschwung eintreten sah. 
Das Fieber wurde kupiert, Husten und Auswurf nahmen rasch ab, das Allgemeinbefinden 
besserte sich. Ganz analoge Beobachtungen machte Forlanini. Unter den ersten, 
die eine Méglichkeit der giinstigen Beeinflussung des Grundleidens seitens des nattirlichen 
Pneumothorax tuberculosus betont haben, befand sich auch Schrdétter. Giinstige Berichte 
lagen iiber diese Komplikation von C. Spengler, Rose, Unverricht (in 19) u. a. vor. 
Baron K. v. Kétly (565) erwibnt vor 15 Jahren einen Fall seiner Klinik, wo der natiirliche 
Pneumothorax auf das tuberkulése Lungenleiden eine giinstige Wirkung ausiibte, 
Carriére (536) referierte iiber einen Fall von Hydropneumothorax, bei dem der 
tuberkulése Lungenproze8 zum Stillstand kam; nach Fr. Miiller (51) sind mit gréBeren 
Exsudaten einhergehende Luftergiisse fahig, das Fortschreiten der Phthise aufzuhalten; 
Ortner (2) hebt hervor, da8 sogar Fille definitiver Heilung einer Lungentuberkulose 
durch einen tuberkulésen Pneumothorax bekannt sind; Steinbach (537) publizierte vor 
einigen Jahren 3 Falle, in denen zwar durch den natiirlich entstandenen Pneumothorax 
keine véllige Heilung der Lungentuberkulose erfolgt ist, in allen aber ein giinstiger 
EinfluB auf den Verlauf des Leidens nicht verkannt werden konnte. Bandelier und 
Roepke (19) meinen, daB einseitige, selbst schwere Lungentuberkulose durch den Hintritt 
eines Pneumothorax auf dieser Seite eher giinstig als nachteilig beeinfluBt wird, und nach 
Andet (533) scheint der LungenprozeB wihrend der Dauer selbst eines tuberkulésen 
Pyopneumothorax einen Stillstand zu erleiden. 


Diese giinstige Einwirkung des reinen bzw. mit einem Exsudat 
komplizierten Luftergusses auf das pulmonale Grundleiden ist der mehr 
weniger vollstiindigen Ausschaltung und Kompression der Lunge zu _ ver- 
danken (s. auch Ortner, 2). 

Diese Faktoren bilden Hemmnisse fiir weitere tuberkulése Metastasen- 
bildungen und fiir die Intoxication des Organismus, anderenteils wird auch 
die Herdheilung selbst begiinstigt. 

Die zuweilen erlebten giinstigen Erfahrungen beim spontanen tuber- 
kulésen Pneumothorax, deren wir einige auch aus der eigenen Praxis zu 
verzeichnen haben, fiihrten zur therapeutischen Anwendung des _kiinstlich 
erzeugten sterilen Pneumothorax (s. d.). 


c) Erscheinungen seitens der oberen Luftwege. 


1. Prognostische Bedeutung einzelner Nasen-, Mund- und Rachen- 
befunde bei Lungentuberkulisen. 


E. Pollatschek (555) erhob im Jahre 1905 unter 508 von ihm untersuchten 
Lungenkranken u. a. folgende Befunde: Deviatio septi 14mal, Crista septi 59mal, Spina 
septi 20mal, freie Blutungen (EKpistaxis) 26mal, Erosiones septi 30mal, Erosiones con- 
chae inf. 10mal, Rhinitis chronica hypertrophica 68mal, Polypus nasi Smal, Hyper- 
trophia papill. conchae inf. 3mal, Rhinitis atrophicans 7mal, Ozaena 3mal, Uleus perforans 
septi 2mal, Empyema maxillaris 4mal, Empyema sinus frontalis 3mal und Empyema 
ethmoidalis 9mal. 

Geringtiigige Difformitaten der Nasenscheidewand verursachen ge- 
wohnlich keine Beschwerden, hochgradige Verbiegungen und Auswiichse 
beeintrachtigen die Nasenatmung erheblich, was unter den _ Disposi- 
tionsursachen eine Rolle spielt und fiir den Erkrankten ebenfalls nach- 


teilige Folgen hat. Epistaxis, besonders wenn sie betrichtlich ist und 
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wiederholt auttritt, wirkt schwichend. Katarrhalische Erkrankungen der 
Nasenschleimhaut, Geschwiire, Teleangiektasien der knorpeligen Scheide- 
wand, blutende Septumpolypen sind von geringerer Bedeutung, als wenn 
gewisse allgemeine Ursachen, wie z. B. Schrumpfniere, Leberzirrhose, Himo- 
philie, Skorbut, Influenza ete. vorliegen. Rezidivierende Rhinitiden zeigen 
eine Neigung des Individuums zu Erkiltungen. 


Besonders durch die zapfenartig, halbkugelig oder birnenformig vergréferten 
hinteren, aber auch vorderen Enden der Muscheln, welche zur Bildung von polypoiden 
Hypertrophien und im Bereiche der mittleren Muschel nicht selten zur Bildung der 
sogenannten Schleimpolypen fiihren, wird eine dauernde Verstopfung der Nase erzeugt. 
»Die Kranken miissen dann oft riiuspern und klagen tiber ein Gefiihl von Trockenheit und 
Rauhigkeit im Rachen, besonders frihmorgens, wenn der nach hinten abflieBende Schleim 
im Nasenrachenraume eingedickt ist. Nebenbei haben die Patienten nicht selten das Ge- 
fiihl eines Fremdkérpers im Halse. Auch andere Paristhesien (Kitzel, Brennen etc.) werden 
beobachtet. Mitunter gibt der nach hinten gegangene oder verschluckte Schleim zu 
Brechreiz AnlaB“ (Bruck, 297). Alle diese Zustiinde tragen nicht dazu bei, da8 der Lun- 
genkranke eine relative Lungenruhe genieBt. 


Bei der Rhinitis atrophicans besteht abnorme Trockenheit des Cavum 
nasi; weiters das unangenehme Trockenheitsgefiihl im Rachen, Druckgefiihl 
in der Stirngegend, Kopfschmerzen, Faktoren, welche die relative Euphorie 
der Lungenkranken betrachtlich stoéren. ‘ 


.Hirsekorngrofe, graue oder graugelbe Knétchen, die friihzeitig zerfallen kénnen 
und kleine Geschwiire bilden oder zu gré8eren Mengen vereinigt, rundlich oder langlich 
gestaltete, graurétliche Infiltrate erzeugen, die sich mitunter, geschwulstartig begrenzt, 
als weiche, leicht blutende Knoten iiber die Oberflache erheben, welche auch gewéhn- 
lich bald zerfallen und zur Entstehung von gréBeren Geschwiiren fiihren“ (Bruck, 297), 
kennzeichnen das ziemlich seltene Bild der sich fast regelmaSig auf dem knorpeligen 
Septum lokalisierenden Nasentuberkulose, wahrend das Lupusknétchen der Nase weniger 
Tendenz zum Zerfall zeigt, off spontan im Schrumpfung tibergeht und deshalb auch 
eine relativ bessere Vorhersage erlaubt. 

Kine Sinuitis maxillaris bildet teils durch die Schmerzen, die sie verursacht und 
die nach allen Richtungen hin ausstrahlen und z. B. besonders lastig beim Husten 
auftreten, teils bei schwereren frischen Prozessen durch die die Emaciation des Lungen- 
kranken beférdernden Allgemeinsymptome (Fieber, Appetitlosigkeit) eine ungiinstig 
wirkende Komplikation. Die Sinuitis frontalis hat u. a. durch den oft ganz unertrig- 
lichen Stirnkopfschmerz einen das verhaltnismifige Wohlbefinden des Lungenleidenden 
arg storenden Einflu8, wahrend eine Ethmoiditis mit ihren oft kaum ausgesprochenen 
subjektiven Erscheinungen relativ wenig den Allgemeinzustand des mit Lungentuber- 
kulose behafteten Kranken beeintrachtigt; doch kann die Prognostik des Grundleidens 
durch die Méglichkeit yon Komplikationen, die die Schidelhéhle betreffen, gelegentlich 
stark getriibt werden. 

Von den Krankheiten der Mundhohle (Bruck, 297) bei Tuberkulésen kann der 
Befund einer Stomatitis acuta catarrhalis u. a. auf Magenstérungen, auf mangelhafte 
Mundpflege, Alkohol- oder TabakmiSbrauch hinweisen und auf die Nutrition durch 
den besonders bei der Aufnahme fester und warmer Nahrung lebhaften Schmerz und 
den durch den hiaufigen Zungenbelag nachteilig beeinflu8ten Geschmack ungiinstig ein- 
wirken. Die Stomatitis herpetica (meist Herpes labialis) deutet z. B. auf Magendarm- 
stérungen oder auf eine interkurrente Influenza. Die auch zuweilen bei Krwachsenen 
zur Beobachtung gelangende Stomatitis aphthosa stort schon durch ihre Symptome (an- 
fiingliches Fieber, Schmerz) das Allgemeinbefinden, insbesondere fallt aber ihre Atio- 
logie (mangelhafte Mundpflege, gastrische Strungen, febrile Zustande) in die Wagschale 
der Prognostik der Lungentuberkulose. Eine Stomatitis chronica catarrhalis wird unsere 
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Aufmerksamkeit hiufig ebenfalls auf die Vernachlissigung einer gehorigen Pflege des 
Mundes, weiters auf Alkohol- und TabakmifSbrauch lenken, die die Vorhersage der 
Lungenerkrankung je nach dem Grade mehr-weniger ungiinstig beeinflussen kénnen. 
Die Moellersche Glossitis superficialis beeintrachtigt durch ihre Schmerzhaftigkeit die 
Nahrungsaufnahme und wirkt dadurch schwachend; die Stomatitis scorbutica deutet auf 
von vornherein schlechte hygienische Verhiltnisse hin und verrdt u. a. die ungiinstige 
Komplikation mit einer himorrhagischen Diathese bei Lungenkranken; die Schwammchen 
(Soor) stéren durch den spiter sich geltend machenden, lebhaft brennenden Schmerz die 
Ernihrung, stellen aber vorzugsweise dadurch ein boses Symptom dar, weil sie nur bei 
schwerkranken Erwachsenen (nach Cornet [8] meist erst in der letzten Periode der 
Phthise) vorkommen. Die grauweifen Flecken der Plaques muqueuses opalines verraten 
u. a. das Sekundarstadium einer komplizierenden Lues und die Zungentuberkulose be- 
leuchtet wohl am meisten die schon von vornherein bestandene Schwere der Lungen- 
erkrankung und das Erscheinen von Organdisposition in sonst gegentiber der tuber- 
kulésen Infektion sehr resistenten Teilen des Kérpers. 

Bemerkenswert ist, daB B. Fr. v. Kordnyi (24) gegeniiber der oft so schén roten 
Zunge bei chronischer Tuberkulose fiir die akuten Phthisisformen (Phthisis acuta peri- 
bronchitica, akute spezifische Pneumonie) die meist weiBbelegte Zunge im Krankheits- 
bilde hervorhebt. Trockenheit der Zunge weist gewéhnlich auf anhaltendes hohes Fieber 
und ein Tremor derselben beim Ausstrecken auf die bereits starke Debilitét des durch 
die Toxine schwer vergifteten Organismus hin. 

Woodcock (173) fand bei dem widerstandsfihigen Typus von Lungentuberkulésen 
einen roten weichen Gaumen, wihrend bei ausgesprochener Phthise er eine perlmutter- 
artige blaulich-weiBe Farbung und einen feuchten Glanz desselben beschreibt. Sicher ist 
es, da8 harter und weicher Gaumen sehr intensiv die Blutarmut des Patienten wider- 
spiegeln und deshalb bei auffallender Blasse seine Prognose ungiinstiger gestalten kénnen. 

Die Hypertrophie der Zungentonsille kommt als Teilerscheinung eines chronischen 
Entziindungsprozesses, der auch die tibrigen Abschnitte des lymphatischen Schlundringes 
betrifft (A. Bruck, 297), in Betracht. Wird sie bei skrofuldsen Kindern angetroffen, 
so braucht dies fiir die Prognose einer eventuellen Lungenerkrankung sich nicht stets 
unginstig geltend machen. Venektasien und Varicen auf den hypertrophisierten Partien 
{Pollatschek [555] hat sie eimmal unter 508 Lungenkranken gefunden) kénnen Anla8 zu 
Blutungen gebeu und das psychische Gleichgewicht des Kranken zuweilen namhaft stéren. 

Hichhorst (86) beschreibt die Zihne vieler Lungenkranker als blaulichwei8, durch- 
scheinend und zu cariésen Verainderungen geneigt. Demgegeniiber will neuerdings Pa- 
schall (556) aus der Zahnuntersuchung von 200 Fiillen behaupten, da8 schlechte Zihne 
eher ein gutes Prognostikon, und gute Zihne eher ein béses Zeichen bei der Lungen- 
tuberkulose sind. Erstere sollen auf skrophuléser Basis beruhen und mehr bei fibroiden 
Fallen vorkommen, letztere mehr bei den akuten Phthisen mit rapidem Verlauf. Er 
selbst betont allerdings, da8 Ausnahmen vorhanden sind: schlechte Zihne infolge von 
mangelhafter Mundpflege sind nicht giimstig und bei angeborener relativer Immunitit 
kann auch bei Leuten mit guten Zihnen die Krankheit gefahrlos enden. Jedenfalls 
sind cariése Zahne nach unserem Ermessen als Quellen einer eventuellen Kiterkokken- 
mischinfektion bei Tuberkulose ebenso nicht ganz aufer acht zu lassen, wie z. B. bei 
Pneumonie oder Typhus (Ortner, 2). 


Pollatschek (555) sah unter 508 Lungentuberkuliésen folgende chro- 
nische Rachenerkrankungen: Pharyngitis chronica 105mal, Pharyngitis sicca 
18mal, Pharyngitis granulosa 38mal, Pharyngitis lateralis 10mal, Elongatio 
uvulae 1mal, Vegetationes adenoideae 15mal, Residua veget. adenoid. 3mal, 
Hypertrophia tonsillarum 15mal und Ulcera tuberculosa tonsillae 1mal. 

Was die Bedeutung der einzelnen Pharyngealerkrankungen fiir die Prognostik 


der Lungentuberkulose betrifft, so kénnen wir uns folgendes kurz vergegenwirtigen. 
Eine akute Tonsillitis mit ihrem meist hohen Fieber und mit ihren zwar voriibergehenden 
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Schluckbeschwerden wird von leichten Lungenkranken gewéhnlich ohne weiteren Schaden 
vertragen, doch dieselbe bildet bei vorgeschritteneren Fallen nicht selten einen Ansto8 
zur anhaltenden Denutrition. 

Chronische Pharyngitiden weisen auf schidigende Nebenumstiinde 
(Tabak, Alkohol, Staub) oder auf konstitutionelle Erkrankungen hin, so- 
weit sie nicht als Stauung infolge von Herzkrankheiten die Tuberkulose 
prognostisch giinstiger erscheinen lassen. 

Die adenoiden Vegetationen wirken durch die Behinderung der Nasen- 
atmung und durch die von ihnen verursachte Unruhe des Schlafes schwiichend, 
sie disponieren zu Rachen- und Kehlkopfkatarrhen (297) und stéren auch 
die Ernihrung. Leroux (220) hat eben unlingst darauf aufmerksam gemacht, 
dafi Kinder mit adenoiden Wucherungen schlecht kauen, rasch essen und 
daher sich mangelhaft ernihren. Die im Kindesalter mit den Adenoiden 
so haufig vereinten Tonsillarhypertrophien machen den Nachtschlaf un- 
ruhig und ermatten die kleinen Individuen, andrerseits bieten sie zu hiufig 
rezidivierenden schwichenden Anginen Anlag. 


Die Tuberkulose des Rachens, welche sich nach A. Bruck (297) mit Vorliebe am 
Gaumensegel, an den Gaumenbogen und am Zapfchen, ferner an der hinteren Wand 
und an den Seitenstringen lokalisiert, hat meist eine ungiinstige Prognose und stellt 
auch das synchrone Lungenleiden in eine ungiinstige Beleuchtung, da sie vorwiegend 
bei vorgeschrittenen Phthisen vorzukommen pflegt. Ist letzteres nicht der Fall, dann 
diirfen wir selbst aus der allerdings unter solchen Umstiinden héchst seltenen Pharyngeal- 
tuberkulose keine durchwegs bésen Schliisse ziehen. So begegnete z. B. Winslow vor 
einigen Jahren einen Fall, wo eine heftig ulzerierende Pharyngitis tuberculosa mit Hilfe 
einer Tuberkulintherapie (Denyssches Tuberkulin und T. R.) in 6 Monaten ausheilte. 


Der Nachweis von Riesenzellen und Tuberkelbacillen in der operativ 
entfernten Rachentonsille braucht nach Bruck unsere Prognose wenig zu 
beeinflussen, da in diesem Organ sich die Tuberkulose haufig latent vor- 
findet und eventuell eine gewissermalien giinstige Vorimpfung des Individuums 
darstellt. 


2. Prognostische Bedeutung der spezifischen Kehlkopferkrankungen 
bei Lungentuberkulosen. 


E. Brandenburg (557) fand bei einem Krankenmaterial von 393 Lungen- 
tuberkulésen 36 (9°16°/,) Larynxphthisen. Nach Harold Barwell (278) hatten 
in Mount-Vernon von 1541 Lungenkranken aller Stadien 211, d. h. 13°69°/, 
gleichzeitig eine tuberkulése Kehlkopferkrankung. Nach Blum (Institut 
Weichselbaum) war unter 152 Lungentuberkulosefallen mit Amyloidentartung 
32mal (21:05°/,) eine Miterkrankung des Larynx vorhanden. F’r. Miiller (51) 
gibt an, daf der Kehlkopf bei Lungenkranken in ca. 1/, der Fille der 
Sitz von tuberkulésen Infiltrationen und Geschwulstbildungen sei, und nach 
Percy Kidd (in 278) zeigen 50°/, der an Phthise Verstorbenen eine tuber- 
kulése Laryngitis, welche in 20—25°/ der Falle klinisch konstatierbar ge- 
wesen ist. 

Die Tuberkulose kann nach Striimpell (21) auch im Larynx beginnen; die kdi- 
nische Erfahrung lehrt nicht selten, da8 bis dahin anscheinend ganz gesunde Menschen 
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mit Heiserkeit erkranken und da die zuerst fiir eine gewohnliche Laryngitis gehaltene 
Krankheit sich durch ihren Verlauf als eine Tuberkulose herausstellt. Erst in viel 
spiterer Zeit treten zu den Erscheinungen der Larynxerkrankung die deutlichen Zeichen 
der Lungentuberkulose hinzu.“ Allerdings glauben wir, dafi in vielen Fallen ,,primarer“ 
Larynxtuberkulose die pulmonale Grundkrankheit blo8 geringfiigig ist und klinisch nicht 
gleich wahrgenommen wird, da die bedeutend geringere Organdisposition des Kehlkopfes 
die Entwicklung einer primiiren Laryngitis tuberculosa wohl in den meisten Fallen tatsich- 
lich verhindert und es erst dann zur Kehlkopferkrankung kommen lift, wenn die nor- 
male Resistenz des Kérpers, so auch des Larynx, durch das primaire Lungenleiden 
bereits namhaft herabgesetzt wurde. Die Bemerkung Harold Barwelis (278), daB die physi- 
kalischen Thoraxerscheinungen bei Anwesenheit einer Larynxtuberkulose zuweilen ,,mas- 
kiert werden“, spricht schon fiir die Richtigkeit unserer Auffassung; noch mehr die 
Angaben Haenleins (558), nach welchen bis 1908 nur 5 Falle von lokaler Larynxtuber- 
kulose beschrieben waren (Manasse). Seither sind nur wenige hinzugekommen, bei denen 
primaire Larynxtuberkulose sicher nachgewiesen ist, und ebenso deutlich sprechen die 
Zahlen Brandenburgs (657), laut welchen diejenigen 36 Larynxphthisen, die unter seinen 
393 Lungentuberkulésen bestanden, in 91°/,°/, der Falle bei einem pulmonalen Prozei 
Il. Stadiums zur Beobachtung gelangten, demnach als Folgen einer Kontaktinfektion 
durch das bacillenhaltige Lungensputum aufzufassen waren. Haenlein (558) sagt auch 
ohne weiteres, daf der Kehlkopf meist sekundaér befallen wird, woraus die Wichtigkeit 
seiner spezifischen Erkrankung fiir die Prognostik der Lungentuberkulose klar folgt. 


In den verflossenen Zeiten war die Prognose der tuberkulésen Kehl- 
kopferkrankungen in den Augen des Arztes ahnlich oder noch mehr in- 
faust, wie diejenige der Lungenschwindsucht. Nach Giinzburg (77) z. B. 
verkiindigte die Heiserkeit ebenso den nahen Tod, wie eine Anschwellung 
der Hinde und Fiibe. Auch Harold Barwell (278) betont, dali bis 1887, 
d.h. bis zum Erscheinen der verdienstvollen Arbeit Heryngs tiber die 
Heilbarkeit der Larynxtuberkulose mittelst chirurgischer Eingriffe — die 
spezifische Behandlung einer Kehlkopferkrankung durchwegs fiir aussichtslos 
angesehen wurde. Erst seit diesem Termin verbessern sich die therapeu- 
tischen Resultate von Jahr zu Jahr. ,, Von den tuberkulésen Komplikationen 
sind besonders Larynx- und Darmtuberkulose von iibler Vorbedeutung — 
sagt Cornet (8) —, doch nicht mehr wie friiher als hoffnungslos zu be- 
zeichnen, denn an beiden Organen finden wir spontane Heilungen und 
am Larynx kénnen wir sie durch rechtzeitige Kingritfe oft herbeifiihren.“ 
,ye mehr man sich — schreibt Rumpf (1) — der spezialistischen Behand- 
lung auch schwerer Fille von Kehlkopftuberkulose hingibt, desto mehr 
lernt man doch auch diese Falle nicht absolut ungiinstig zu beurteilen.“ 
Moritz Schmidt z. B. konnte schon friiher tiber gute Erfolge berichten; 
besonders giinstig scheinen dieselben in Kombination mit der hygienisch- 
didtetischen Anstaltsmethode zu sein. Nach Price (9) hat man friiher in 
Fallen, wo der Larynxprozefi der Lungenerkrankung gegeniiber unver- 
haltnismalig entwickelt zu sein schien, die Prognose fiir die fatalste ge- 
halten, doch unsere nevere Therapeutik konnte ihre Vorhersage wesentlich ver- 
bessern. Auch Pollatschek (555) betont, dali wir Aufzeichnungen tiber schwere 
Falle von Larynxtuberkulose besitzen, welche véllig geheilt sind und es 
somit begriindet erscheinen lassen, dafi man die Hoffnung auf Besserung 
nie aufgeben soll. 
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Er selbst hatte im Kénigin Elisabeth-Sanatorium bei Budapest u. a. folgenden Fall 
beobachtet. Ein 51jahriger Journalist (II. Stadium der Lungentuberkulose) hatte bei der 
Aufnahme folgenden Larynxbefund: der Kehldeckel ist dreifach verdickt; so am oberen 
Rand, wie an den lingualen und laryngealen Oberflichen befinden sich tuberkulése Ge- 
schwiire. Die linke aryepiglottische Falte ist gedunsen. Auf kombinierte Behandlung 
(Heilstattenkur und lokale Therapie) stellte sich zusehends Besserung ein; nach einigen 
Monaten, bei der Entlassung aus der Anstalt, war die Verdickung der Epiglottis ‘eam 
mehr halb so ausgesprochen und ein groBer Teil der Geschwiire verheilt; die auBerhalb 
der Anstalt erfolgte laryngologische Nachbehandlung bewirkte die Ausheilung simt- 
licher Ulcera und des ganzen Kehlkopfprozesses. 


Es sei mit dem Angefiihrten selbstredend nicht gesagt, dali man die 
Larynxtuberkulose als eine leichte Komplikation der Phthise aufzufassen 
hatte und wir verstehen recht wohl die Berechtigung der Aussage 
B. Fr. v. Kordnyis (1897, Lit. 24), indem er die spezifische Kehlkopfer- 
krankung fiir eine meist, wenn auch nicht immer, fatale Erscheinung be- 
trachtet und auch die unlingst gemachte Auferung B. Alex. v. Kordnyis (88) 
ist den Tatsachen vielfach entsprechend, wenn er die Larynxtuberkulose 
zu den schweren Komplikationen der Lungenkranken rechnet. Nur so viel 
steht fest, dafi sich die Prognostik der spezifischen Kehlkopflisionen in 
der letzten Zeit progressiv bessert und z. B. die Worte Penzoldts (1902, 
Lit. 81): ,wenn wir auch ausnahmsweise ein tuberkuléses Larynxgeschwiir 
ausheilen oder lingeren Stillstand folgen sehen, gewohnlich ist es ein 
Ereignis von tibler Vorbedeutung* — nach unseren heutigen Erfahrungen 
ebenfalls etwas gemildert werden kénnen. Denn es gehoren selbst die 
Heilungen ohne Kunsthilfe auch bei gréferen Infiltraten und Geschwiiren 
nicht gerade zu den gréfiten Seltenheiten (Bandelier und Roepke, 19) und 
von vornherein jeden Phthisiker mit einem tuberkulésen Ulcus des Larynx 
von der Volksheilstittenbehandlung auszuschlieBen, ist verfehlt, da bei ge- 
eigneter Lokal- und Allgemeinbehandlung bei sonst noch kraftigen Per- 
sonen die Prognose durchaus nicht immer so ungiinstig ist, wie es ge- 
wohnlich von den Arzten angenommen wird (Behrend, 17). Dies stimmt 
auch mit der Anschauung von Blumenfeld und Rumpf (1), nach welchen 
Autoren den Fallen von Lungentuberkulose, die mit Kehlkopftuberkulose 
kompliziert sind, im allgemeimen eine zu ungiinstige Prognose gestellt 
wird. Manche Leiter von Volksheilstétten wollen sie schlechtwegs sogar 
prinzipiell von der Aufnahme ausgeschlossen wissen, wo doch heutzutage 
auch bei der Kehlkopftuberkulose bereits yon einem wesentlichen Fort- 
schritte der Therapie zu sprechen ist und hiufige Faille von Heilung beob- 
achtet werden (Haenlein, 558) und Harold Barwell (278) tiber 20°85°/, 
Heilungen und 14°21°/, ausgesprochene Besserungen bei aktiver Therapie 
in Mount Vernon berichten kann. 

Zwar soll nach dem letzterwiihnten Forscher eine tuberkulose Laryn- 
gitis auch unter ungiinstigen aufieren Verhiltnissen heilbar sein und es 
kénne bei lokaler Behandlung sogar ein Ulcus laryngis tuberculosum ‘aus- 
heilen, ,,wihrend gleichzeitig der “Lungenzustand sich yerschlimmert“ den- 
noch elauben wir auf Grund des oben Angefiihrten mit Recht behaupten 
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zu diirfen, dafi die Chancen der Larynxtuberkulose doch am innigsten von 
dem Stadium pulmonis abhingen. Dies bestitigt ja auch Harold Bar- 
well (278) wiederholt, indem er meint, dali die Larynxtuberkulose deshalb 
stets eine ernste Komplikation bilden wird, weil sie sich selten entwickelt, 
ohne da®B die Lunge bereits ernster angegriffen ware. Und weiter, wenn 
er sagt: ,von zwei Individuen, welche ‘hnliche Lungensymptome auf- 
weisen, wird dasjenige mit einer laryngealen Komplikation schlechter 
daran sein, weil seine pulmonale Lision de facto gewdhnlich ebenfalls 
schlimmer ist* und wenn er zugibt, dafi ,wenn die Lunge heilbar ist, 
das in der Regel auch fiir den Kehlkopf der Fall ist*. Selbst bei Peri- 
chondritiden und Chondritiden will er schon giinstigen Ausgang beob- 
achtet haben, wenn dabei ein guter Lungenzustand besteht. Auch wieder- 
spricht sich Haenlein (558) selbst, indem er sagt: ,,die Larynxtuberkulose 
ist nicht von der Schwere der Lungentuberkulose abhingig*, dann aber 
mit Benni bemerkt, dab ,,bei Larynxtuberkulose mit Lungenveranderungen 
dritten Grades auch bei operativer Behandlung die Wahrscheinlichkeit 
einer Heilung nach den Erfahrungen der Baseler Klinik gering ist.“ v. Weis- 
mayr (18) trifft wohl fiir die Mehrzahl der Falle das Richtige, wenn er 
erklirt, dafi das Auftreten einer spezifischen Larynxaffektion bei emer mehr 
vorgeschrittenen Lungentuberkulose die Prognose jedenfalls verschlimmert. 
Auch nach Rwumpf(1) steht es fest, dafi die Kehlkopftuberkulose in der 
Regel erst bei vorgeschrittener Lungentuberkulose auftritt und dann mufi 
die Gesamtprognose als schlecht bezeichnet werden. Nach Pollatschek (555) 
kann die Prognose des spezifischen Kehlkopfleidens um so giinstiger ge- 
stellt werden, je besser der Allgemein- und Lungenzustand des Betreffenden 
ist, und nach Moeller (26) gestaltet sich die Prognostik der mittelschweren und 
schweren Larynxtuberkulose bei vorgeschrittener Lungentuberkulose ungiinstig. 
Nach Bandelier und Roepke(19) beobachtet man die Spontanheilung der Larynx- 
tuberkulose bei Kranken mit grofier natiirlicher Resistenz, deren Lungen- 
tuberkulose gleichfalls einen stationiren Charakter behilt. Es besteht nach 
ihnen ein ,,unverkennbarer Zusammenhang zwischen Lungen- und Kehlkopf- 
tuberkulose auch in prognostischer Beziehung: die Lungentuberkulose ist 
das Haupt- und Grundleiden und bestimmt die Gesamtprognose. Hierfiir 
sprechen auch die Rezidive der Kehlkopftuberkulose bei Fortbestehen einer 
aktiven Lungentuberkulose“. Sehr interessant sind diesbeziiglich noch die 
Angaben Da Gradis (559), nach welchen leichte Fille von Kehlkopftuber- 
kulose sich bei mit kiinstlichem Pneumothorax behandelten Kranken sehr 
rasch besserten, wenn eine Besserung des Lungenbefundes eingetreten war 
und selbst schwere Falle von Larynxtuberkulose eine Besserung erfuhren, 
eimmal sogar anscheinend eine Heilung, wenn der Pneumothorax eine 
wenigstens klinische Heilung zur Folge hatte, d. h. wenn es gelang, Husten 
und Auswurf, wie Bacillen zum Schwinden zu bringen. 

Minor (560) hat unlingst eine treffliche Schilderung der Friihzeichen 
der Larynxtuberkulose gegeben. Subjektive Symptome des initialen Kehlkopf- 
prozesses bilden: einfaches Schwachwerden der Stimme, ein Gefiihl der 
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Trockenheit, des Kitzelns oder eines Fremdkirpers im Kehlkopf. Die  ob- 
jektiven Zeichen sind: umschriebene hartniickige katarrhalische Hyperimien; 
graue Faltelung und tafelférmige Erhebung der hinteren Kommissur: 
Rétung und Verdickung eines Processus vocalis; flache, unscharf begrenzte, 
oft multiple Geschwiire an den Stimmbindern; Verdickung eines Taschen- 
bandes mit Erosionen seiner Oberfliche; Rétung oder Verdickung der 
Arytaenoidgegend; Granulations- oder Tuberkulombildung der hinteren 
Kommissur und Verdickung der aryepiglottischen Falte. Richtig betont 
cumps (1), da, je genauer man jeden einzelnen Kranken laryngologisch 
untersucht, desto hiufiger findet man friihzeitige geringe tuberkulése Kehl- 
kopfaffektionen, welche man dann mit fortschreitender Besserung der 
Lungentuberkulose unter lokaler Behandlung. oder auch ohne diese éfter 
ausheilen sieht. Pottenger (561) entlieb aus seinem Sanatorium von 25 
initialen Larynxtuberkulosen 24 , apparently cured* und Harold Barwell (278) 
meint auch, dal leichte tuberkulése Laryngitiden verosimiliter heilbar und 
ohne einen nachteiligen Einflu{ auf den Lungenprozefi sein werden. Ist 
dagegen ein schweres Kehlkopfleiden vorhanden, erscheint Dysphagie oder 
gar eine laryngeale Dyspnoe, so wirkt der Larynxprozefi nach dem ge- 
nannten Autor sehr ungiinstig auf die Lungentuberkulose ein. Die Epi- 
elottistuberkulosen verlaufen nach seiner Erfahrung teilweise deshalb so 
ungiinstig, weil der Kehldeckel gewéhnlich spit erkrankt, wenn andere 
Larynxteile sich bereits im Stadium einer vorgeschrittenen Affektion be- 
finden. Selbstredend wird ein Patient, bei dem blof initiale Schwichezu- 
stinde und Paresen einzelner Muskeln infolge der Schleimhautanimie 
(A. Bruck, 297) bestehen, unter entsprechender Behandlung ganz andere 
Chancen besitzen, als derjenige mit schweren Ulcerationen des Kehlkopfes. 

Der Husten infolge eines laryngealen Reizes kann prognostisch eine 
verschiedene Bedeutung haben. Liegt die Ursache in dem anfinglichen 
Kitzeln und Kratzen im Kehlkopf, so ist derselbe natiirlich eine viel 
weniger ernste Erscheinung, als wenn Reizungen der Interarytaenoidal- 
schleimhaut durch spezifische Infiltrate vorliegen oder sich gar Anfalle 
von qualendem Husten zeigen, die durch eine Ulceration am Kehldeckel 
oder an den Aryknorpeln hervorgerufen werden. Heftigerer Kehlkopfhusten 
kann den Alleemeinzustand durch Erschopfung und den Lungenzustand 
durch Stérung der relativen Organruhe und durch Begiinstigung eventueller 
Aspirationsmetastasen in ungiinstigster Weise beeinflussen. 

Die Heiserkeit kann, wenn sie friih auftritt, bei latenter Lungen- 
tuberkulose sogar zur Friihdiagnose verhelfen (/’reudenthal, 323) und da- 
durch auf die Gesamtprognose giinstig einwirken. Dieselbe zihlt Darem- 
berg (4) auch in dem auferst gutartigen Krankheitsbilde der ,,'Tuberculose 
tardive“ von alten Leuten unter den Symptomen auf. 

Handelt es sich blofi um Klangveriinderungen der Stimme infolge von 
animischen Schwiichezustinden einzelner Muskeln, so ist die prognostische 
Bedeutung der ,Heiserkeit* jedenfalls eine ganz andere, als wenn bereits 
anatomische Veriinderungen an den Stimmlippen, an den Taschenbindern 
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oder Aryknorpeln vorliegen oder Infiltrationen der hinteren Kehlkopfwand 
die Schwingungsfihigkeit der Stimmlippen oder ihre Annaherung beein- 
trachtigen (Bruck, 297). Tritt die Heiserkeit ohne eine Tuberkuloselokali- 
sation im Kehlkopf selbst infolge von Recurrenslihmung durch geschwollene 
Bronchialdriisen oder durch Prozesse an der Lungenspitze auf, so kann 
die Prognose sich erheblich giinstiger gestalten als bei manchen endo- 
laryngealen spezifischen Heiserkeitsquellen, da z.B. der Recurrens durch 
fibrotisierende gutartige Spitzenaffektionen bereits in Leidenschaft gezogen 
werden kann und die Bronchialdriisentuberkulose auch oft eine ausge- 
sprochene Heilungstendenz besitzt. 

Die hochgradigen Schmerzen im Kehlkopf bei tuberkulds-ulcerativen 
Vorgingen, welche eine Behinderung beim Schlucken (Dysphagie) hervor- 
bringen, hat Hichhorst (86) bereits im Jahre 1887 nachdriicklich betont. 
Nach Bruck (297) werden diese schmerzhaften Schlingbeschwerden be- 
sonders durch diffuse Infiltrate, noch haufiger aber durch ausgedehnte 
Geschwiire an der Epiglottis, an den Aryknorpeln und an der hinteren 
Wand des Kehlkopfes sowie durch perichondritische Prozesse bedingt und 
verschlimmern durch die konsekutive Behinderung der gehérigen Nahrungs- 
aufnahme und durch die infolge des hiufigen Verschluckens verursachten 
krampfhaften Hustensté%e und Wiirgbewegungen erheblich den Zustand 
des Patienten, reprisentieren somit ein dufierst bésartiges Symptom. 

Noch mehr gilt dies von den laryngealen Atmungsbeschwerden, welche 
durch die zunehmende Infiltration oder durch hinzugetretene ddematise 
Schwellung zuweilen hervorgerufen werden. 

Was die einzelnen pathologisch-anatomischen Phasen der Kehlkopf- 
tuberkulose prognostisch anbelangt, so ist es jedenfalls am giinstigsten, 
wenn — gar keine stricte sensu spezifischen Veriinderungen im Kehlkopf 
vorliegen, wenn es sich blofi um eine Schleimhautanimie handelt oder eine 
begleitende chronische nicht spezifische Laryngitis vorliegt. Erfolgte die 
Tuberkelbildung im Bereiche des Larynx, so hat hier ebenso wie in der 
Lunge und in anderen Organen, die Zahl derselben eine grofe Bedeutung. 
Findet eine miliare Aussaat im Kehlkopf statt, so aubert sich die Bos- 
artigkeit des Prozesses schon durch den rasch eintretenden Zerfall der 
Knotchen, welche eine Hauptursache davon ist, dali dieser Zustand selbst 
von den Laryngologen selten als solcher diagnostiziert werden kann. Die 
Gruppe der produktiven Entziindung (tuberkulése papillire Exkreszenzen) 
wird auch im Larynx meist eine relativ bessere Vorhersage erlauben als 
die der exsudativ-ulcerésen Inflammation. Bei Infiltrationen ist die Vorbe- 
deutung anfangs unklar; die Beobachtung mui} entscheiden, ob dieselben 
einer Riickbildung bzw. Induration fahig sind oder zur Verkisung resp. 
zum Zerfall neigen. Der letztere Fall wird der schlimmere sein, und zwar 
in um so héherem Mafie, je ausgedehnter die Ulcerationen sich entwickeln. 
(Pottenger [561| hat von 30 Kehlkopftuberkulosefillen mit Infiltration und 
Ulceration blo{ 6 auch nach entsprechender Behandlung als_ ,,apparently 
cured“ bezeichnen kénnen.) Findet endlich eine Erkrankung des knorpe- 
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higen Kehlkopfgeriistes und der Knorpelhaut statt, so entwickelt sich die 
aitiologisch (Mischinfektion) und klinisch (starke Schmerzen, ddematise 
Schwellung, auch Erstickungsgefahr) mit Recht als die schlimmste Kom- 
plikation des tuberkulésen Prozesses (Bruck, 297) betrachtete Perichondritis 
und Chondritis, welche Erkrankung auch Harold Barwell (278) als im all- 
gemeinen stets fatal bezeichnet. 

Was die Lokalisation der tuberkulésen Erkrankung im Bereiche des 
Kehlkopfes prognostisch betrifft, so hilt der letztgenannte Forscher (278) 
die unkomplizierten Stimmbandprozesse fiir die gutartigsten und fiihrt die 
Statistik von Lake an, nach welcher von 35 Kehlkopftuberkuldsen, die blog 
an den Stimmbiindern erkrankt waren, blofi ein einziger gestorben ist. 
Bereits Striimpell (21) bemerkt, da{i bei Ulcerationen an der Epiglottis das 
Schlucken fiuferst schmerzhaft ist und die Nahrungsaufnahme dadurch sehr 
beschriinkt wird, was zum wesentlichen Schaden der Nutrition und zur Ab- 
nahme der Widerstandskraft des Organismus fiihrt. Lakes Statistik fand 
bei epiglottischem Typus der Larynxtuberkulose die gré{te Mortalitit: von 
72 Epiglottistuberkulosen 11, d.h. es entfiel ca. auf je 61/, Falle ein 
Exitus. Die Dysphagie wird aber von Striimpell auch fiir die ulcerative 
Erkrankung der Aryknorpel stark hervorgehoben und ganz dementsprechend 
spricht sich auch Harold Barwell aus, indem er den arytaeno-epiglottischen 
Kehlkopftuberkulosetypus im allgemeinen fiir bésartig schildert, eines- 
teils weil hier die Schlingbeschwerden hiufig sehr ernst auftreten, anderen- 
teils weil bei diesen Fillen in der Regel eine ausgebreitete Larynxerkran- 
kung vorliegt und bereits viel tuberkuléses Gewebe vorhanden ist. Lake 
verzeichnete in seiner Zusammenstellung von 48 Arytaenoidtuberkulosen 
ca. auf je 9 Fille 1 Todesfall. Die Interarytaenoidfille sind nach Barwell 
verhialtnismibig leichtere Erkrankungen, da die Symptome hier weniger 
schwere sind, die Progression langsam und die Behandlung ohne besondere 
Schwierigkeiten ist. 

Moeller (26) erwihnt, da®i zur Zeit der Menstruation die tuberkuldsen 
Larynxaffektionen infolge stirkerer Schwellung und Rétung deutlicher sicht- 
bar sind, wie sonst. Eine eventuelle ungiinstige Beeinflussung des spezi- 
fischen Prozesses im Larynx durch die Menstruationsperiode ist auf Grund 
dessen wohl nicht ausgeschlossen. Eine ahnliche, doch bedeutend inten- 
sivere Wirkung der Graviditit auf den Kehlkopf mui vorliegen (welche 
bereits zur Entstehung einer Larynxtuberkulose durch Auflockerung der 
Schleimhaut im Kehlkopf disponiert), so dai wir die traurigen Erfahrungen 
der meisten Beobachter, Laryngologen, Internisten und Gynakologen, 
verstehen kénnen, welche sich auf Falle mit Zusammentreffen von 
Schwangerschaft und Kehlkopftuberkulose beziehen. Nach Kuttners be- 
kannten Daten (1908) starben doch bei universeller Kehlkopftuberkulose von 
216 graviden Frauen 200 wahrend oder nach der Entbindung; nach Presta (262) 
ist die Larynxtuberkulose bei Schwangeren eine ,,verheerende* Krankheit; nach 
Serno (268) gibt dieselbe bei gleichzeitiger Graviditat eime noch ungiinsti- 
gere Prognose als die Lungentuberkulose und nach Jrsay und Gebser (103) 


328 Prognostische Bedeutung der Herztiitigkeit und des Pulses. 


ist vor allem die Kehlkopftuberkulose eine so ominése, den ganzen Verlauf 
der Schwangerschaft und der Tuberkulose so gefahrdende Komplikation, 
da®K sie in den ersten Monaten unbedingt den kiinstlichen Abort erfordert, 
durch welchen — rechtzeitig ausgefiihrt — nach den Erfahrungen Kuttners 
noch die meisten Frauen gerettet werden konnen. 

Endlich sei noch erwihnt, dai nach Harold Barwell (278) die mit 
Syphilis komplizierte Larynxtuberkulose hiufig ungitinstig verlauft, wenn 
auch manche Falle vorteilhaft auf Hg reagieren. Spezifische Kehlkoptf- 
granulationen bei Diabetikern haben nach Moeller (26) die Neigung, schnell 
kasig zu zerfallen. 


d) Erscheinungen seitens der Zirkulationsorgane. 


1. Prognostische Bedeutung der Herztatigkeit und des Pulses. 


Loomis (132) und Penzoldt (81) sind nicht ohne Grund der Ansicht, 
dafi gleich das Zweitwichtigste fiir die Prognose der Lungenschwindsucht 
die Beschaffenheit der Herzaktion ist. 

Wir brauchen zur Ausheilung der Lungentuberkulose ein gesundes Herz, welches 
uns lieber ist, als ein noch go leichter (,,schiitzender“) Klappenfehler (Rawmpf, 1). ,,Kine 
gute Herzmuskulatur wird immer den besten Schutz gegen das schnelle Fortschreiten 
der Lungentuberkulose gewahren und bei kraftigem Herzen und unter giinstigen sozialen 
Verhiltnissen braucht selbst bei vorgeschrittenem Leiden nicht jede Hoffnung aufge- 
geben zu werden“ (Behrend, 17). 

Durch die tuberkulése Lungenerkrankung werden nach den unlangst 
veréffentlichten Untersuchungen J. Fiirbringers (96) sowohl organische Herz- 
lasionen hervorgerufen, als auch der vielgestaltige Symptomenkomplex der 
nervésen Herzkrankheiten bedingt. ,Die Lungentuberkulose verhalt sich 
nimlich nicht anders als die tibrigen Infektionskrankheiten, wie Typhus, 
Influenza usw., in deren Gefolge auftretende als nervés angesprochene 
Herzleiden (bei genauer Analyse) sich als organische Affektionen mit da- 
durch bewirkter abnormer Erregbarkeit des Herzens erweisen.“ 

Nach Brauns (570) Befund bei Soldaten gehédren gleich zu den ersten 
Zeichen der Tuberkulose sensible und motorische Herzstérungen, z. B. nervise 
Palpitationen. Voriibergehend kinnen sie als Reaktionssymptom sogar eine 
nicht ungiinstige Bedeutung haben. Haben wir es aber mit einem auf 
den geringsten Reiz mit Herzklopfen antwortenden erethischen Kranken“ 
zu tun, so hat dies eine gewdhnlich bése Bedeutung (B. Fr. v. Kordnyi, 24), 

Eine direkt tuberkulése Erkrankung des Myokards ist laut Raviarts (110) Unter- 
suchungen selten, in etwa 0°63°/, der Fille, relativ am haufigsten im Sauglingsalter. Bei 
ihr kénnen allerdings auch plotzliche Kollapse und Todesfille eintreten. In der Mehr- 
zahl der Falle handelt es sich um toxische Schadigungen des Herzmuskels (Fiirbringer, 96), 
wobei es gleichgiiltig ist, ob die Gifte des Tuberkelbacillus und seiner Begleiter das 
Myokard unmittelbar angreifen oder auf dem Umweg seines Ganglien- und Nervensystems 
auf ihn einwirken. Berechtigt ist nach letzterem Autor die Annahme einer bakteriell- 
foxischen Myokarditis bei den vorgeschrittenen Lungentuberkulosefallen. 

Die auffallendste und bekannteste toxische Wirkung der Tuberkel- 
bacillengifte stellt die Tachykardie dar, nach B. Alew. v. Kordnyi (88) ein 
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wichtiges Element der Prognose, weil sie den Einflu{ des Lungenprozesses auf 
den Gesamtzustand neben dem Kérpergewicht ete. kennzeichnet. 

Eime gewisse Tachykardie ist bei Tuberkulose meist schon in den 
allerersten Stadien vorhanden und an sich noch kein ungiinstiges Pro- 
gnostikon (v. Weismayr, 18; Ritter, in 96); bildet dieselbe aber eine an- 
dauernde Erscheinung, so wird dadurch oft die Aussicht auf Heilung ver- 
schlimmert (s. auch Ortner, 2: Manguruza, 331), da es sich in diesen 
Fallen meist entweder um eine fortlaufende betrichtlichere Toxinwirkung 
oder um ein ausgesprochenes Mifiverhiiltnis zwischen Herzgréfe und Lungen 
handelt (v. Weismayr, 18; Gonzales Deleito, 571). Nach Fazsans (398) haben 
wir es bei der Tachykardie der Lungenkranken meist mit einer zentralen 
Reizung toxischer Natur zu tun und nur in selteneren Fallen ist die Ur- 
sache eme Affektion des Vagus infolge von tracheobronchialen Driisener- 
krankungen. Auch v. Weismayr (18) glaubt als Ursache der Tachykardie 
eine Vaguskompression nur in wenigen Fallen annehmen zu_ diirfen. 
Faisans (398) hebt sogar hervor, dafi eine apyretische Tachykardie ,,das 
treffendste Charakteristikum der erethischen Form der Tuberkulose sei, 
welche sich durch miliare Tuberkel oder bronchopneumonische Herde aus- 
zeichnet“. Im Gegensatz zur allgemein anerkannten ungiinstigen Bedeutung 
der konstanten Tachykardie der Tuberkulésen soll nach Bertier (328) die 
Prognose der paroxysmalen Tachykardie nicht so schlecht sein, wie man 
annehmen kénnte. Auch dann spielt die afebrile Tachykardie die Rolle 
eines relativ weniger bedenklichen Zeichens, wenn sie auf Bettruhe stets 
prompt zurtickgeht. 

Die Tachykardie der Tuberkuldsen hat man vielfach mit einer schon zur Erkran- 
kung disponierenden primaren Hypoplasie des Herzens in Zusammenhang gebracht. Nach- 
dem Louis (572) bereits im Jahre 1836 das Herz der Tuberkulosekranken oft auffallend 
klein fand; Rokitansky das kleine Herz als eine Teilerscheinung des phthisischen Habitus 
betrachtete; Brehmer die Kleinheit des Herzens als einen zur Schwindsucht disponierenden 
Faktor ansprach und auch Kraus zeigte, dab das kleine, median gestellte, an langem 
GefaBbande aufgehingte Herz (,,Tropfherz“) das typische Herz der Engbriistigen sei — 
lag der Gedanke nahe, da®8 beim hypoplastischen, in vielen Fallen schon konstitutionell 
schwachem Herzen die Giftwirkung auch eine erhdhte sein wird und daf somit 
soleche Herzen eher die tuberkulése Tachykardie zeigen werden. Dies trifft wohl auch 
fiir einen Teil der Fille tatsichlich zu. Doch wie das eingehende Referat von H. Grau (573) 
betont, haben die Herzwigungen W. Millers und Hirschs bewiesen, da in einer groBen 
Anzahl der Fille die Herzverkleinerung eine sekundire ist, und man dieselbe als eine 
Teilerscheinung der phthisischen Kachexie anzusehen hat. Hierfiir sprechen auch die 
Untersuchungen von Reiss und die Angaben von Lawrason Brown (282) und Behrend (17). 

Fiir die Prognostik der bestehenden Lungentuberkulose ist die pri- 
mire Herzkleinheit wichtiger als die sekundire, neben der in der Regel 
auch andere Zeichen der tuberkulésen Kachexie vorhanden sind. Finden 
wir aber bei noch nicht vorgeschrittenem Leiden ein kleines Herz, so ist 
das allerdings kein ermutigendes Zeichen zur Stellung einer giinstigen 
Prognose. 

Ein schwaches Herz nimlich, wenn es auch nicht regelmabig mit 
einem schnelleren Verlauf der Phthise einhergeht, trigt doch oft dazu bei, 
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dafi das Leiden auch nach lingerem Bestehen nicht ausheilt (Daremberg, 4). 
Auf derselben Basis beruht der geniigend hiufig zur Beobachtung ge- 
langende ungiinstige Hinflu8 der Fettsucht auf die Lungentuberkulose. 
Diese wirkt zumeist auch wegen der damit komplizierten Herzschwache 
nachteilig (De Renzi, 25; Moeller, 26). 

Das primar schwichere Herz mancher Phthisiker koénnte uns wohl 
auch die von v. Unterberger (336) beschriebenen ,friihzeitigen Stauungser- 
scheinungen“ erkliren, die bei verschiedenen Menschen verschieden sich 
iufern (Kalte der Glieder, Cyanose, SchweiSsekretion, leichte Odeme, 
Thrombenbildung, Appetitmangel, Obstipation, VergréSerung und Druck- 
empfindlichkeit der Leber, Albuminurie, Bronchitiden, Dyspnoe etc.). 

Die tuberkulésen Gifte wirken an sich schon atonisierend (,,produisant 
une atonie générale du systéme cardio-vasculaire*, Grancher und Barbier, 75); 
gesellt sich diese Wirkung zu einer priiexistenten Schwiache des Herzens, so 
wird dadurch die Prognose des Falles keineswegs giinstig beeinflufit. Es ent- 
stehen unter solchen Umstinden leichter Dilatationen, die unter dem Bilde der 
Herzinsuffizienz selbst bei sehr chronischen, fibrésen Phthisen gefahrlich wer- 
den kénnen (Lawrason Brown, 282; Palhier, Potain, Regnault, Sequer). 

Beim widerstandsfahigeren Herzmuskel antwortet das zirkulatorische 
Zentralorgan auf die ihm gestellten gréferen Forderungen bei vorge- 
schrittener Lungenverinderung teils resp. vorzugsweise mit Hypertrophie 
(L. Brown, 282; Pottenger, 309; Fr. Miller, 51; H. Grau, 573). Mit emem 
solchen Herzen, dessen rechter Ventrikel hypertrophisiert ist, kénnen sich 
schwere fibros-kavernése Phthisen jJahrelang gut halten (Bandelier und Roepke, 
19). Aus diesem Grunde kommt einem Hauptmerkmale der rechtseitigen Herz- 
hypertrophie, dem verstarkten 2. Pulmonaltone, eine nicht geringe pro- 
gnostische Bedeutung bei Lungenkranken zu (Cornet, 8). Allerdings darf man 
sich nicht durch scheinbare Verstirkungen des 2. Pulmonaltones irre leiten 
lassen, da der grofien Haufigkeit der ,Akzentuation* des 2. Pulmonaltones 
bei Lungentuberkulose auch nach dem letztgenannten Autor die bessere 
Schalleitung infolge von Infiltrationen des linken Oberlappens zugrunde liegt. 

Lawrason Brown gibt fiir ca. 60°/, der Falle auskultatorische Herz- 
veranderungen bei Lungentuberkulose an, wobei er blofi in ca. 6°/, funk- 
tionelle Geriusche annimmt. 

Fiirbringer (96) méchte nach mehrjahrigen und an vielen hundert Fallen ange- 
stellten Beobachtungen, die sich auf die vorliegenden Herzstérungen bezogen, den Prozent- 
satz der tiberhaupt bestehenden anskultatorischen Veranderungen noch hedeutend héher 
beziffern, ,was sich unschwer aus den vielfachen Beziehungen und Komplikationen der 
Lungentuberkulose mit organischen Herzveranderungen, neryésen Herzerkrankungen, 
Kropfherz, Herzhypoplasie, Chlorose, Animie usw. ergibt.“ Die prognostische Bewertung 
der auskultatorischen Herzsymptome mu8 je nach dem Hinzelfall geschehen, nur soll 
dabei stets in Augenmerk behalten werden, was auch Pottenger (309) hervorhebt, da8 
bei vorgeschrittener Tuberkulose die Herzténe schwer zu beurteilen sind, weil patholo- 
gische Verinderungen, wie Infiltrationen, Kavernen, Emphyseme und Schrumpfungen, 
die Klappen umgeben. So hat ja z. B. Hichhorst (86) bereits im Jahre 1887 betont, da8, 


wenn glattwandige Lungenhéhlen dem Herzen naheliegen, die Herzténe zuweilen durch 
Resonanz einen metallischen Charakter erhalten kénnen. 
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Beziiglich der Herzgeriiusche bei Lungentuberkulose gibt J. Fiirbringer (96) an, 
da8 auch in Fallen, wo augenfillige myokarditische Verainderungen des Herzens nicht 
vorhanden sind, sehr hiufig Unreinheit des 1. Tones, besonders tiber der Mitralis, zu 
konstatieren ist. Dieser Ton ist dumpf und verbreitert, oft in ein leises systolisches Ge- 
rdusch ausgezogen. Henschen (zit. in 96) faBt die systolischen funktionellen Herzgeriusche 
als Dilatationsgerausche auf, welche Dilatation die Folge einer Ernihrungsstérung des 
Herzmuskels durch Aniimie, Infektion ist, wodurch es zur Ausbildung einer leichten 
Mitral-, resp. Tricuspidalinsuffizienz kommt. Diese Geriusche bleiben nach Henschen 
aus, wenn neben der Dilatation eine Hypertrophie vorhanden ist. Die Ernihrungsstérung 
des Herzens kann bakteriotoxischer oder thyreotoxischer Natur sein oder durch die 
begleitende Aniimie oder Chlorose verursacht werden und beim hypoplastischen Herzen 
(Kraus) mit vermindertem Tonus verstiirkt hervortreten. Dabei kommen aber auch bei 
Tuberkulésen spezifische Endokarditiden besonders am linken Herzen vor: systolische 
Gerausche am deutlichsten an der Herzspitze und Akzentuation des 2. Pulmonaltones. 

Zu diesen Angaben der Fiirbringerschen Arbeit méchten wir bemerken, da nach 
unserer Erfahrung dilatatorische Trikuspidalinsuffizienzgeriiusche meist nur bei ganz 
schweren Fallen zur Beobachtung kamen und fast stets ein béses Prognostikon bildeten, 
sowie daB Geraiusche iiber dem Herzen iiberhaupt seltener vorkommen. 

Arhythmie der Herztatigkeit auf dem Grunde myodegenerativer Pro- 
zesse ist prognostisch ungiinstig aufzufassen, dagegen sind nach Bertier (328) 
die durch Lungentuberkulose verursachten paroxysmalen Tachykardien und 
Arhythmien nicht so ernst zu beurteilen und es gibt (Ortner, 2) eine 
Form der Herzarhythmie, die Arhythmia respiratoria, welche von den 
Atmungsphasen ursichlich abhingig ist und namentlich haufig bei Neur- 
asthenikern vorkommt, die nach dem genannten Autor prognostisch giinstig 
anzusprechen ist. Wir glauben, dai dieses Herzsymptom nicht selten auch 
bei der larvierten, ,neurasthenischen* Form der latenten Tuberkulose auf- 
zufinden sein wird. 

Ahnlich der schlechten Bedeutung des Galopprhythmus z. B. bei Diph- 
therie (Harris) fand Fiirbringer (96) diesen am Herzen nur bei schweren 
progressiven Phthisen als Zeichen ausgesprochener Myokarditis sogar mit 
der omindsen Prognose auf baldigen Exitus. 

Handelt es sich um einen Pulsus extrasystolicus, dann kann der- 
selbe nach Ortner (2) im allgemeinen ein einfaches nervéses Symptom 
sein und eine vollstindig gute Prognose gestatten; er ist aber pro- 
gnostisch ungiinstig aufzufassen, wo Arteriosklerose oder eine Myokard- 
erkrankung zur Bildung der Extrasystolen Anlali gibt. Mackenzie (zit. 
in 96) betrachtet dagegen das Auftreten von Extrasystolen bei pneumo- 
nischen fieberhaften Prozessen als Signum mali ominis und nach J. Piir- 
bringer erwecken dieselben bei vorgeschritteneren Lungentuberkulosefillen 
fast stets den Verdacht bestehender myokarditischer Prozesse, wenn sie 
auch scheinbar mit Vorliebe bei mit starker Schrumpfung einhergehen- 
den Phthisen (durch erhéhte Inanspruchnahme des Herzens zwecks Uber- 
windung vergréferter Widerstinde) vorzukommen pflegen. 

Das Subclaviageriusch (zischendes, sausendes, herzsystolisches 
Geriiusch in der Fossa Mohrenheimi, Stokes, Riihle, Hichhorst) wird durch 
pleuritische Adhisionen erklart, welche, von tuberkulésen Lungenverinde- 
rungen ausgehend, das Gefifirohr der Subclavia in Mitleidenschaft gezogen, 
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d. h. verengt, bzw. geknickt haben. Als einem Zeichen apikaler Fibrose 
kommt dem Symptom an sich gar keine ernste prognostische Bedeutung 
zu, im Gegenteil — bei friihzeitigen fibrotischen Verinderungen der 
Lungenspitze — ist es eher giinstig. 

Ahnlicherweise wohnt der sichtbaren und fiihlbaren Pulsation der 
Art. pulmonalis bei Lungenkranken an sich keine bése Bedeutung inne, 
da diese Erscheinung bei Schrumpfungsprozessen des linken oberen Lappens 
(s. auch Striimpell, 21) vorkommt und eine jede Retraktion als ein heil- 
samer Vorgang bei Phthise betrachtet werden mu. Die blo fiihlbaren, 
aber nicht sichtbaren Pulsationen an der Auskultationsstelle der Pul- 
monalis, welche dann mit einer manchmal falschen Akzentuierung des 
2. Tones der Lungenarterie einhergehen, sind bereits ungiinstiger aufzu- 
fassen, da dieselben gewohnlich auf massive subclaviculare Infiltrationen, 
somit bei Lungenkranken auf einen spezifischen pneumonischen Prozef 
hinweisen. 

Herzverlagerungen bei Lungenschwindsucht sind nach der Schnellig- 
keit, mit welcher sie entstehen, und nach der unmittelbaren Ursache der 
Dislokation prognostisch zu beurteilen, weniger — wie wir es heute be- 
reits wissen — nach dem Grade derselben. Die rapide Herzverschiebung 
beim in brutaler Weise sich herausbildenden natiirlichen Pneumothorax 
kann zusammen mit der sie begleitenden sonstigen Zirkulations- und Re- 
spirationsstdérung eminent lebensgefahrlich werden, dagegen sind Dislo- 
kationen des Herzens selbst infolee von gréSeren pleuritischen Exsudaten, 
die sich langsam entwickeln, meist ungefihrlich und retraktive Herzver- 
ziehungen mit Riicksicht auf den kausalen Proze{ meist ohne Belang und 
konnen nur selten durch unerwartete Komplikation sich unangenehm be- 
merkbar machen. 

Der Puls gehodrt nach Wolff-Hisner (87) zu den 4 klinischen Haupt- 
erscheinungen, welche auf die Prognostik der Lungentuberkulose am meisten 
entscheidend wirken. ,In der Tat gibt uns, von Herzleiden abgesehen, bei 
keiner anderen chronischen Krankheit das Verhalten des Pulses so wich- 
tige Anhaltspunkte fiir die ‘Prognosenstellung, wie bei der chronischen 
Lungentuberkulose“ (Rumpf, 1) und A. Sterling (zit. bei Cornet, 8) will 
nicht mit Unrecht den Grad der Pulsbeschleunigung auch bei der Stadien- 
einteilung beriicksichtigt wissen, da nach ihm z. B. IL8s (Stadium II, Puls 88) 
eine bessere Prognose gibt als [13° (Stadium I, Puls 130). Nur darf man 
sich nicht, wie es auch Rumpf (1) richtig bemerkt, durch den_,,Unter- 
suchungspuls* tiuschen lassen, sondern man mu den Puls oft und bei 
volliger kérperlicher und geistiger Ruhe des Patienten kontrollieren. Es 
gibt Patienten, denen stets in Gegenwart des Arztes der Puls fliegt 
(120—150). Der Arzt kann daher niemals den prognostisch wichtigen Puls 
selbst feststellen und mul dies den richtig instruierten Angehérigen tiber- 
lassen. 

Die wichtigste Kigenschaft des Pulses ist bei Lungentuberkulésen 
seine Frequenz. Eine normale oder von der Norm wenig abweichende 
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Pulszahl ist prognostisch giinstig (Zehnter, 574: Manguruza, 331; Price 9); 
dieselbe charakterisiert nach Woodcock (173) den sogenannten widerstands- 
fihigen Typus der Menschen und ist nach Burkhardt bei den fieberlosen, 
nicht progredienten Fallen zu finden. Frank und Craig (523) betrachten 
die Pulstrequenz bei tuberkulésen Kindern bis zu 14 Jahren nach der ana- 
tomischen Ausbreitung der Krankheit als den besten Wegweiser fiir die 
Vorhersage. Keiner ihrer Patienten mit 80 oder weniger Pulsschligen wurde 
schlimmer oder starb. Meist wird aber die Grenze der Benignitat der 
Pulszahl héhergestellt. Bei Lungenkranken fillt nach Schneider (in 18) und 
Cornet (8) der konstant beschleunigte Puls, wenn er auch ohne nervése 
Veranlassung und in afebrilem Zustande iiber 90 Schlage in der Minute be- 
tragt, in ungiinstigem Sinne ins Gewicht (Montenegro [181] fand unter 
2016 Lungenkranken bei 708 = 35°12°/, eine Pulszahl bis 90 und _ bei 
1308 = 6488°/, einen Puls iiber 90 Schlige in der Minute); fiir andere 
Autoren beginnt die bése Bedeutung der Pulszahl (ihnlich wie nach Berndt 
[575| bei Appendicitis) bei 100. So erwartet C. Spengler bei Patienten 
mit eimem Puls iiber 100 wenig von seiner spezifischen Behandlung und 
Turban fand ungefahr nochmal so hiiufig einen Dauererfolg bei Kranken 
mit einer Pulsfrequenz unter 100, als bei solchen mit einer Pulszahl iiber 
100 beim Eintritt in die Anstalt. Nach Arthaud (22) besteht bei iiber 110 Puls 
eine Prognosis dubia und bei einer standigen Pulszahl iiber 120 in Apyrexie 
ist Heilung sozusagen ausgeschlossen. Dagegen weist Holldés (105) darauf hin, 
dafi Pulszahlen von 1900—120 und dariiber bei Lungenkranken selbst bei 
sonstigem allgemeinen Wohlbefinden keine Seltenheit sind. Wir haben zwar 
auch gelegentlich hohe Pulszahlen bei afebrilen I. Stadien mit gutem Aus- 
sehen und relativ wenig frequente bei manchen III. Stadien beobachten 
kénnen, dennoch imponiert uns die Pulsfrequenz als ein nicht zu unter- 
schitzendes Prognostikon. Kuthy fand unter seinen Patienten I. Stadiums 
in einem fast doppelt so hohen Prozentsatz einen wenig frequenten Puls 
(— 100) als unter den Kranken des IL. Stadiums: 45°6°/, (I. Stadium) 
gegen 23°/, (III. Stadium); die Pulszahlen tiber 120 kamen dagegen 21/,- 
mal so oft bei Patienten des III. als bei Kranken des I. Stadiums vor: 
30°79/, (IIL. Stadium) gegen 12°/, (1. Stadium). Pulszahlen zwischen 102 
bis 120 zeigten sich noch am haufigsten im II. Stadium, wiesen aber keine 
besondere Differenz beziiglich der Hiufigkeit des Vorkommens bei den 
leichten und vorgeschrittenen Fallen auf. Wir moéchten auf Grund dessen 
sagen, dafi als relative Benignititsgrenze die Pulszahl von 100 Schligen 
in der Minute angenommen werden kann; Pulszahlen zwischen 102—120 
sagen nichts besonderes aus, dagegen sind hochfrequente Pulse von 122 
und dariiber als ernstes Symptom zu betrachten. Fiir diese Annahme spricht 
auch die Erfahrung Kuthys beziiglich der Pulszahl bei Mannern und Frauen. 
Es fanden sich Pulszahlen vor: 
bis 100 102—120 122 und mehr 
bei Mannern in 44°7°/, in 44:79), in 10°5°/, 
Frauen Pan E ae Hy ADI 5 20:09), 


” 
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Einer von uns (Kuthy) erinnert sich an zwei instruktive Fille aus 
seiner Privatpraxis. Eine 33jahrige Frau aus Fiume im I. Stadium mit 
100 Puls erlitt nach einem Jahre eine arge Exazerbation des Leidens, so 
dafi man sie bereits aufgegeben hatte. Entsprechende konsequente Behand- 
lung in einem Kurorte Oberungarns stellte sie dennoch wieder her. Der 
Lungenprozei kam zum Stillstand, die Kranke erholte sich somatisch aut- 
fallend. Der andere Fall betraf ein 16jihriges Midchen aus Siidungarn: 
nach dem objektiven Befund leichtes I. Stadium mit 136 Puls. Nach kurz- 
dauernder Behandlung 2 Jahre Wohlbefinden. In 21/, Jahren nach der 
letzten Konsultation zeigt sich die Patientin mit ausgedehnter febriler 
Tuberkulose der linken Lunge, in dessen Oberlappen eine grofe Kaverne sitzt. 

Labilitat des Pulses, ein plétzlicher Frequenzwechsel auf- und dann 
wieder abwirts ist von Bedeutung. Nach Turban (in 19) mahnt ein labiler, 
auf geringe psychische und andere Reize lebhaft sich steigernder Puls zur 
Vorsicht in der Prognosenstellung. Derselben Meinung ist Rwmpf (1), 
wihrend v. Weismayr (18) und Hollés (105) dem Symptom keine progno- 
stische Tragweite in diesem Sinne zuzuschreiben geneigt sind. Wir glauben 
diese Verschiedenheit in den Ansichten darauf zuriickfiihren zu konnen, 
dafi dem labilen Pulse ahnlich wie der initialen Tachykardie, in den An- 
fangsstadien der Tuberkulose nicht dieselbe ernste Bedeutung zukommt, 
wie bei vorgertickteren Phthisen, da eben die initiale Labilitat des Pulses 
hiufig nur auf einer toxischen Innervationsstérung beruht, wihrend ihr 
spiter bereits oft myokarditische Prozesse zugrunde liegen. 

Zu einer analogen Auffassung neigen wir beziiglich der ausgesprochen 
erhéhten Frequenz des Pulses in den Friih- und Spatstadien der Lungen- 
tuberkulose. Zehnter (574) halt die prognostische Bedeutung des beschleu- 
nigten Pulses besonders im I. Stadium fiir ausgeprigt; Sterling (in 18) 
betont, dafi die initiale Pulsfrequenz auf Resorption von Toxinen hinweist, 
die aus den unabgekapselten Herden in die Blutbahn gelangen, was aut 
einem Mangel an Verteidigungsreaktion seitens des Organismus beruhe; 
ja es soll nach ihm die Pulsbeschleunigung schon fiir das Friihstadium 
der Lungentuberkulose als ein infaustes Zeichen gelten (in 8). Dieser 
Meinung schlieBen sich auch Cornet (8) und Bandelier und Roepke (19) an. 
Wir glauben auf Grund des bei der Labilitiit des Pulses entwickelten Ideen- 
ganges, dafi aus einer initialen Pulsfrequenzerhohung, auch wenn dieselbe 
eine Zeitlang konstant ist, nicht gleich auf eine durchwegs schwere Pro- 
gnose gefolgert werden darf und wir schliefen uns der Ansicht v. Weis- 
mayrs (18) und Ritters (in 96) an, nach welchen beginnende Lungenprozesse 
auch bei frequentem Pulse noch giinstig verlaufen kénnen. 

Was nun die spitere konstant erhéhte Pulsfrequenz bei Lungen- 
tuberkulose betrifft, so ist deren ungiinstige Bedeutung allgemein aner- 
kannt. 

Bereits Wunderlich (zit. bei Felix v. Niemeyer, 38) hat beobachtet, daB die Tem- 


peraturerhéhung bei der akuten Miliartuberkulose in keinem Verhiltnis zu der enormen 
Pulszahl steht; Violard (in 18) sieht in der hohen Pulszahl das Symptom einer schweren 
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Infektion, Burkhardt das Zeichen einer progredierenden Erkrankung; letztere Meinung 
teilt auch Hettler (in 1). Nach B. Fr. v. Kordnyi (24) ist bei erethischen Patienten mit 
dauernd frequentem Pulse die Prognose im allgemeinen ungiinstig und hohe Pulszahlen 
charakterisieren die Phthisis acuta peribronchitica und die tuberkulose Pneumonie, bei 
deren Weiterentwicklung der Puls stets mehr und mehr frequent wird. Rumpf (1) und 
Price(9) heben ebenfalls die bose Bedeutung hoher Pulszahlen hervor; Hegi (130) hatte 
in der Basler Heilstitte fiir Lungenkranke in Davos schlechte Erfolge bei Patienten mit 
einer Pulsfrequenz von tiber 120 in der Ruhe gesehen und Awufrecht (in 96) nimmt in 
fiebernden Fallen mit geringem objektiven Befund, wenn Pulszahl und Temperaturhéhe 
eimander nicht entsprechen, an, da die Lungen in grofer Ausdehnung von kleinen 
Herden durchsetzt sind, d. h. es sich um eine bésartige disseminierte Tuberkulose handelt. 

Deutliche Verlangsamung des Pulses im Verlaufe der Lungentuber- 
kulose gibt, wenn sie nicht durch andere Krankheiten (Nieren-, Gefi{- oder 
Magenleiden) bedingt ist, nach Zehnter (574) eine gute Prognose. Seine 
Beobachtung, sowie die Erfahrungen Rwmpfs(1) und von uns selbst haben 
mehrfach erwiesen, dali Herabsetzungen der Pulszah] im Laufe der heutigen 
Behandlung der Lungentuberkulose vorkommen und stets eine giinstige 
prognostische Bedeutung besitzen. 

Die Weichheit des Pulses ist der Ausdruck einer oft schon friih- 
zeitig sich geltend machenden Herzschwache (Bandelier und Roepke, 19); 
bei akuten Formen der Lungenschwindsucht finden wir meist einen weichen, 
leeren Puls (B. Fr. v. Kordnyi, 24) und bei zunehmender Abmagerung und 
Entkriftung wird der Pulsschlag weniger voll und weich (Hichhorst, 86). 
Aus diesen Angaben folgt zur Gentige der ungiinstige Charakter des weichen, 
leicht komprimierbaren Pulses, dessen bése Bedeutung wir selbst oft zu 
beobachten Gelegenheit hatten. Dikrotismus, als Ausdruck eines hohen 
Grades toxischer Gefafirelaxation und Zeichen einer michtigen Uberbiirdung 
des Herzens ist nach unseren Erfahrungen ominds. 

Kleinheit des Pulses ist ebenfalls ein ungiinstiges Prognostikon 
(B. Fr. v. Kordnyi, Rumpf, Bandelier-Roepke, Verft.). 

Die von v. Weismayr und Sorgo beschriebenen Pulsdifferenzeu je nach 
der Lage des Oberarmes der erkrankten Seite sind auf apikale Fibrosen 
und Schrumpfungsprozesse zuriickzufiihren, weshalb denselben bei friih- 
zeitigen Fallen meist eine giinstige prognostische Bedeutung zukommt. 


2. Prognostische Bedeutung der Blutdruckverhaltnisse. 


In gewissen Grenzen wohnt nach Cornet (8) auch dem Blutdruck ein 
prognostischer Wert inne. J. Fiirbringer (96) kann dies neuerdings eben- 
falls bestitigen, doch mul gleich hervorgehoben werden, dal} allzuweit gehende 
prognostische Schliisse daraus nicht gezogen werden konnen. 

Die normalen Blutdruckwerte betragen bei Messung mit dem Riva-Roccischen 
Apparat nach F’. Seiler (576): im Alter von 6—7 Jahren 82—90 mm Hg, in dem von 
10—11 Jahren 90—95 mm, zwischen 12—13 Jahren 95—99 mm, zwischen 14—15 Jahren 
96—101 mm, zwischen 16—17 Jahren 105—113 mm Hg. Mit dem Sahlschen Apparat 
sind die Werte einige Millimeter hoher. Nach Landots (577) ist bei Krwachsenen der 
normale Blutdruck in den Arterien ca. 150 mm Hg. Mit dem Pofainschen Sphygmomano- 
meter soll der arterielle Blutdruck zwischen 15—18emHg schwanken (75). Fir die 
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Fingerarterien sind schon annahernd normale Werte 90—125 mm Hg (343). Von den 
verschiedenen Kérperstellungen ist der Blutdruck im Liegen am starksten (Landovs); 
Muskelarbeit steigert den Blutdruck, nur beim Beginn derselben sinkt zuweilen der 
Druck zuerst etwas (Tangl und Zuntz); im Fieber sinkt gewodhnlich der Blutdruck 
(Wetzel, in 577). 

Im Anfangsstadium der Lungentuberkulose ist der Blutdruck normal (M. John, 343), 
spiter aber so allgemein erniedrigt (Lawrason Brown, 282; Papillon, in 75), daB Fir- 
bringer (96) diese Erscheinung als Unterscheidungsmerkmal zwischen tuberkuléser und 
thyreogener Herzstérung hinstellt: bei ersterer ist der Blutdruck gesunken, bei letzterer 
nicht. Die Ursachen der Druckerniedrigung sind: Einwirkung der Gifte auf die Vaso- 
dilatatoren und Schwache des Herzmuskels (Pottenger, 309; kardiovaskulare Atonie, 
Grancher und Barbier, 75), endlich die allgemeine Auszehrung (Lévy, in 18, Pottenger, 309). 

Bei nicht progredienten afebrilen Lungentuberkulosen fand Burkhardt (in 18) den 
Blutdruck, nach Gdrtner gemessen, annihernd normal; bei den fibrés-indurativen Fallen 
nihern sich die Werte nach Nawmann (in 8) dem Normalen und auch nach den Unter- 
suchungen Johns (343) ergaben sich bei chronisch-fibrésen Fallen, die von chronischen 
Pleuritiden, Brustfellverwachsungen begleitet waren, und den Tuberkelbacillen gegentiber 
gréBeren Widerstand leisteten, den normalen naheliegende Zahlen von 90—125 mm Hg. 

Sinkt beim Kinde im Laufe einer Diphtherie der arterielle Druck gegen 75 mm Hg, 
so ist nach Friedemann (in 577) die Prognose sehr schlecht. Bei akuten Infektionen 
diirfen wir nach Ortner (2) im allgemeinen fiir schwerere Falle eher eine progrediente 
Blutdruckerniedrigung erwarten als fiir leichte, die Blutdruckerniedrigung ist demnach 
ceteris paribus in der Mebrzahl der Falle auch hier als prognostisch ungiinstig aufzu- 
fassen. Nardi (578) sieht in den niedrigen Blutdruckwerten bei Phthise ein Zeichen der 
Herzhypoplasie und das Merkmal der verminderten Resistenz. Konstante Abnahme des 
Blutdruckes bei Lungenkranken bedeutet nach John (343) Verschlimmerung des tuber- 
kulésen Prozesses und auch nach Fiirbringer (96) tritt bei Verschlechterungen Abfall 
des Druckes ein. John beobachtete in 2 Fallen einige Tage ante exitum ein Herabsinken 
des Blutdruckes bis auf 40 resp. 35 mm Hg. Nach ihm bedeutet Abnahme des Blutdruckes 
eine gewisse Uberhandnahme des tuberkulésen Prozesses, selbst wenn sich dieselbe durch 
physikalische Erscheinungen nur in gewissem Mage kundgibt. In bereits vorgeschrittenen 
Fallen fand John ahnlich wie Regnault durchwegs und konstant sehr niedrige Blut- 
druckwerte (55—80 mm Hg). Pottenger (309) weist auf den relativ niedrigen Blutdruck 
in vorgeriickten Stadien der Lungentuberkulose hin und Burkhardé (in 8) fand mit Fort- 
schreiten der Phthise ein Sinken des arteriellen Druckes, ja es kann laut den Angaben 
Ortners (2) trotz vorhandener interstitieller Nephritis der Blutdruck normal oder sogar 
abnorm niedrig sein, wenn eine progrediente Lungentuberkulose mitkonkurriert. Er halt 
auch eine dauernde Blutdruckerniedrigung bei Lungenkranken fiir ein ceteris paribus 
prognostisch ungiinstiges Symptom, fiir ein Zeichen der schweren tuberkulésen Intoxi- 
kation. Lévy und Weismayr (18) weisen ebenfalls auf die ernste Bedeutung eines 
konstant niedrigen Blutdruckes hin. Letzterer Autor hilt den gesunkenen Blutdruck an 
sich nicht fiir vielsagend, wenn er bei Patienten vorkommt, die bis dahin in keiner Be- 
handlung standen. Bleibt aber der arterielle Druck auch trotz der Behandlung niedrig, 
so ist es ein Zeichen dayon, daB der Organismus sich der Gifte nicht zu erwehren ver- 
mag. Nach Nawmann (in 8) findet man bei Phthisis ulcerosa im allgemeinen niedrigere 
Zahlen und nach Ortner (2) begegnen wir abnorm niedrige Werte, wenn sich die Lungen- 
tuberkulose mit Diabetes vereinigt. 

Naumann (in 8) und Burkhardt (in 18) sind sogar der Meinung, da8 das Sinken 
des Blutdruckes bei Luugentuberkulose mehr anzeigt als das physikalische Stadium der 
Krankheit, indem ersteres unabhingig von dem Grade der anatomischen Ausbreitung 
der Krankheit, direkt auf die Schwere der Toxinwirkung resp. auf die Aktivitit des 
Prozesses kennzeichnend ware. 

Der Befund W. Miillers (401), nach dem die Blutdruckwerte bis zur Minute einer 
bevorstehenden Lungenblutung eine langsame, aber konstante Erhéhung zeigen, mag uns 
daran mahnen, daf wir nicht eine jede und besonders nicht doch relativ schnell sich 
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entwickelnde Blutdruckerhéhung willkommen heifen; dagegen sind die Angaben Nauw- 
manns (in 8), nach welchen friihere Himoptoiker in 82°/, einen verhiltnismifig hohen 
arteriellen Druck aufwiesen, in gutem Einklange mit der Erfahrung, daf viele Hamo- 
ptysen an sich die Prognose des Lungenkranken nicht ungiinstig beeinflussen. 
Normale oder hypernormale Blutdruckwerte werden im allgemeinen bei Lungen- 
tuberkulose als ein giinstiges Prognostikon angesehen. Soleche Kranke haben nach Nardi 
(578) ein kraftiges Herz, eine gréBere Widerstandsfihigkeit. Giovanni benennt abnliche 
Patienten ,,energische Lungenkranke“, deren somatischer Zustand tiberhaupt ein guter 
zu sein pflegt. Nach den Untersuchungen Johns (348) nehmen die Blutdruckwerte 
bei Kraft- und Gewichtszunahme yon Phthisikern zu; er betrachtet auch das sukzessive, 
sehr langsame Wiederansteigen des gesunkenen Blutdruckes, die Falle mit Nephritis 
ausgenommen, als Zeichen der Besserung. L'irbringer (96) konnte bei Besserung des 
Leidens ebenfalls ein Steigen des Blutdruckes konstatieren, so daf im grofen ganzen 
doch eine gewisse prognostische Bedeutung der Blutdruckverhaltnisse nicht zu leugnen 
ist, und zwar in dem Sinne, da ein dauernd subnormaler Blutdruck ungiinstig, ein 
dauernd normaler oder hypernormaler dagegen, bei Abwesenheit von sonstigen hyper- 
tonisierenden Faktoren, giinstig in die Wagschale der Prognostik fallen wird. 


3. Prognostische Bedeutung der Morphologie und des Chemismus 
des Blutes. 


Die Infektionskrankheiten beriihren das ganze Blutbild (s. auch Dluski 
und Rospedzihowski, 579); nach Arneth nimmt die Tuberkulose sogar 
einen besonderen Platz in der Reihe der Infektionskrankheiten ein, indem 
sie deutlichere Stérungen im Blutsysteme als andere Krankheiten ver- 
ursacht. Rumpf (1) meint, dafi wir eher noch, als durch Harnuntersuchungen, 
aus den Verainderungen des Blutes Schliisse auf die Resistenz des Gesamt- 
organismus ziehen kénnen, wobei selbstredend die Blutverinderungen der 
Lungenkranken dem polymorphen Charakter des Leidens gemaf} nicht in 
allen Fallen gleich sein werden (de Renzi, 25). 

I. Morphologie des Blutes. 1. Rote Blutkérperchen. Zwar wurden 
nicht nur bei Skrofulose (H. Becker, 30) und der relativ gutartigen chro- 
nischen Lungentuberkulose, sondern auch hie und da bei akuten Formen 
des Leidens (Cornet, 8) und bei schon herabgekommenen Phthisikern 
(Reinert, in 199) normale Erythrocytenwerte gefunden. Dennoch ist es nicht 
zu leugnen, dafi die Gifte der Tuberkulose oft als ein destruierendes Blut- 
gift auf die roten Blutkorperchen wirken und deren Zerfall zur Folge haben. 
Ahnlich wie bei Febris puerperalis eine starke numerische Abnahme der 
Erythrocyten die Prognose ungiinstig beeinflu{t (Hngel, 305), ist dies bei 
der Lungenschwindsucht der Fall. Hierfiir sprechen u. a. die Werte von 
Malassez (in 25) ebenso, wie die Zahlen von Appelbaum (199): Erythro- 
cytenwerte fiir das dritte Stadium der Krankheit von 2—21/, Millionen, 
fiir Frauen noch niedrigere Werte. Wihrend des Fiebers (de Renzi, 25) 


und bei schweren Phthisen mit mangelhafter Herzkraft — kardialer Dys- 
pnoe (Kiindig, 580) — kann dabei eine die Beurteilung stérende transi- 


torische, bzw. dauernde Steigerung der Zahl der roten Blutkérperchen ein- 
treten. Im IL Stadium der Krankheit tiuscht eine Abnahme der Gesamt- 
blutmenge und eine Entwisserung des Blutes durch Schweifie und Diar- 
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rhéen meist eine scheinbare Verbesserung der Blutbeschaffenheit vor, wo- 
bei nach der Durchschnittszahl des I. Stadiums von 3°8 Millionen roten 
Blutkirperchen wieder ein Durchschnittswert von 5—51/, Millionen erreicht 
wird (Appelbaum, 199); hier ist also die eigentliche Animie morphologisch 
verdeckt und darf aus dem Erythrocytenbefund allein kein prognostischer 
Schlu8 gezogen werden. Die Anwesenheit von Normoblasten weist auf eine 
schwere Animie hin, ebenso die Poikilocytose und Mikrocytose. Das tran- 
sitorische Auftreten von kernhaltigen roten Blutzellen (Normoblasten) nach 
stirkeren Blutungen hat an sich keine ernste Bedeutung, um so weniger, 
als es auf ein regenerationsfihiges Knochenmark hinweist (Engel, 305), 
wahrend Poikilo- und Mikrocytose nach Maragliano (in 25) die sog. zweite 
Periode der Blutverinderungen bei Lungentuberkulose charakterisieren, 
wobei Vitalitat und Resistenz der Blutkérperchen bereits vermindert sind. 

Der Himoglobingehalt des Blutes sinkt gleichzeitig mit dem Sinken 
der Zahl der roten Blutkérperchen, es erfolgt aber bei Tuberkulose auch 
ohne einen namhaften Erythrocytenschwund eine relative Entfarbung der- 
selben (Maragliano, in 25; Mendl und Selig, 581), so dali eine Art von 
tuberkuléser ,,Chlorose“ entsteht. Letztere ist, da sich unter ihrem Bilde 
oft die Anfange des Lungenleidens verstecken (Oppenheimer, 302), vielfach 
weniger ungiinstig zu beurteilen, als das sekundare, mit der Abnahme der 
Blutkorperchenanzahl einhergehende Sinken der Blutfarbstoffmenge. v. Noorden 
(in 199) konnte im allgemeinen bei Fallen ohne starken Blutverlust, Hite- 
rungen oder Amyloidose eine Abnahme des Blutrotes um etwa 20°/, fest- 
stellen, wihrend Appelbaum (199) fiir die 5 Stadien der Lungentuberkulose 
einen ihnlichen Gang der Hamoglobinkurve demonstrierte, wie fiir das 
Verhalten der roten Blutkérperchen. Im Mittel lauten Appelbawms Zahlen 
bei Fillen ohne schwere Komplikationen oder erhebliche Haimoptoéanfille: 


I. Stadium: Erythrocyten 3°8 Millionen, Hamoglobin 60°/, 
Il. Stadium: - 5—5'5 Millionen, Himoglobin 90—95°/, 
Ill. Stadium: e 2—2:5 fs . 40—45°/, 


Hier haben wir es also von neuem mit einer triigerischen ,, Verbesse- 
rung“ der Blutbeschaffenheit im IJ. Stadium des Leidens zu tun, woraus 
keine giinstigen prognostischen Folgerungen gezogen werden diirfen. Ebenso 
soll uns das Steigen des Himoglobingehaltes bei dyspnoischen Phthisikern 
mit mangelhafter Herzkraft (Kiindig, 580) nicht irre fiihren. Ohne diese 
Komplikation zeigen ja die Zahlen von Siegl (in 344), dafi mit dem Sinken 
der Ernahrung (geringere Nahrungsaufnahme und verminderte Assimilation) 
der Himoglobingehalt von 100—80°/, (gute Ernihrung) auf 63—55°/, 
(mafige Ernéihrung) und sogar auf 30°/, (schlechte Ernihrung) fallen kann, 
so dai der Abnahme des Himoglobingehaltes die Ahnliche Rolle eines 
prognostischen Wegweisers wie dem Kérperschwund zukommt, indem die- 
selbe als Indikator der toxischen Denutrition bei Lungenkranken fungiert. 

Strausz’ (586) Himoglobinbestimmungen bei 80 Patienten der Kénigin 
Hlisabeth-Heilstatte, welche er auf Kwthys Anregung nebst anderen hima- 
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tologischen Untersuchungen anstellte, zeigten ebenfalls, da{ die Abnahme 
des Hamoglobins sich bei Lungenkranken bereits friih einstellen kann, doch 
wird ein starkes Sinken der Werte vorwiegend im III. Stadium der Phthise, 
und zwar besonders in den hektischen Fallen beobachtet. 


Mit dem Verhalten der roten Blutkérperchen und des Hiimoglobins eng verkniipft 
ist das spezifische Gewicht des Blutes, weshalb demselben auch eine analoge progno- 
stische Bewertung zukommt. Appelbawm (199) fand fiir reine Falle ohne schwere Kom- 
plikationen des I. Stadiums im Durchschnitt 1049, des Il. Stadiums 1058—1060, des 
IIL. Stadiums 1040—1042 spez. Gew., somit im I. Stadium niedrige, im IL. Stadium an- 
niihernd normale, im III. Stadium stark herabgesetzte Werte. Mit dem Untergang von 
roten Blutkorperchen und auch selbstindiger Abnahme des Himoglobins sinkt natiirlicher- 
weise das spezifische Gewicht, dessen Emporschnellen im If. Stadium bloB als eine Hin- 
dickungserscheinung aufzufassen ist. Nach den Tabellen von Hammerschlag und Schmaltz 
(in 581) kann ja aus dem spezifischen Gewicht die Abnahme des Himoglobins sogar 
berechnet werden. So wiirde z. B. nach Hammerschlag einem spezifischen Gewicht von 
1045—48 .. . 45—55°,, Hamoglobin, einem spezifischen Gewicht von 1057—60 . . . 85—95°/, 
Himoglobin entsprechen (nach Schmaltz: 10455 spez. Gew. .. . 50°/, Hamoglobin; 10575 
spez. Gew. ... 90°/, Hiamoglobin). Daf das spezifische Gewicht des Blutes sich parallel 
mit dem Ernihrungszustand des Individuums hilt, beweisen die Zahlen von Siegl 
(in 344), nach denen z. B. Werte von 1063—1060 einer guten Ernahrung, solche von 
ca. 1055 einer miSigen und Werte von ca. 1042 einer schlechten Ernihrung entsprechen. 
Cornet (8) sagt es auch ohne jeden Riickhalt heraus, da das spezifische Gewicht des 
Blutes in Fallen mit schwerer Prognose niedrig ist (1040—1042), und zwar um so niedriger, 
je linger in dem betreffenden Falle schon Fieber besteht. DaS wir bei aktiven Misch- 
infektionen ein niedriges spezifisches Gewicht zu erwarten haben werden, la8t sich aus 
den Untersuchungen yon £. Grawitz(31) folgern. Er fand bei akuter Sepsis eine rasche 
erhebliche Herabsetzung der Konzentration des Blutes, welche der Dauer und der Schwere 
des Leidens proportional zunahm (infolge der bakteriotoxischen Hamolyse und An- 
ziehung von Gewebsfliissigkeit in die BlutgefaSe durch die Staphylo- und Streptokokken). 

2. Weifie Blutkérperchen. Bei diesen Blutelementen, welche die 
korpuskulire Wehrkraft des Organismus gegeniiber den Infektionen in 
erster Reihe repriisentieren, kommen prognostisch quantitative und quali- 
tative Verinderungen in Betracht. Zu den ersteren gehért vor allem die 
pathologische Leukocytose. Dieselbe (= mehr als 10.000 Leukocyten im 
Kubikmillimeter Blute) wird von Nédgeli (in 583) als eine vitale Reaktion 
des Knochenmarkes aufgefafit, mit welcher letzteres auf die Toxinwirkung 
antwortet. Mafige Gifttwirkung lést eine mittelgrofbe Reaktion aus, starke 
Intoxikation eine kraftige, auf iibermibige Giftwirkungen dagegen erlischt 
diese komplizierte biologische Reaktion des Korpers.!) Auch Aronsohn (584) 
u. a. betrachten die Leukocytose als einen Verteidigungsvorgang des Orga- 
nismus, welche Annahme nicht nur durch den Nachweis einer bakteriziden 
Wirkung des Extraktes von polynukleiiren Leukocyten und durch Heilungs- 
versuche (Opie, zit. bei Petterson, 585) bei der Impftuberkulose des Hundes 
unterstiitzt, sondern durch die klinische Erfahrung selbst bekraftigt wird. 

Die prognostische Bedeutung der Leukocytose, z. B. bei Pneumonie und Appen- 
dicitis, kann durch niemanden geleugnet werden (s. auch 4.v. Torday, 583). Fille der 
crouposen Lungenentziindung ohne Leukocytose sind ceteris paribus ungtinstig zu deuten ; 


1) ef. Wolff-Eisner (Berl. klin. Wochenschr., 1903, Nr. 17—20), der Temperatur und 
Leukocytose resp. Leukopenie in gesetzmaBige Abbangigkeit von den Giftdosen brachte. 
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das Erscheinen der Leukocytose beim erwachsenen Pneumoniker ist u. a. ein giinstiges 
Prognostikon; hohe Leukocytose weist auf eine schwere Infektion, aber gleichzeitig auf 
das Vorhandensein einer entsprechenden Reaktionsfihigkeit des Organismus hin. Bei 
akuter Appendicitis deutet eine Leukocytenzah] von ca. 15.000 auf ein leichtes katar- 
rhalisches Leiden, die von ca. 20.000 auf einen mittelschweren, die von ca. 30.000 auf 
einen schweren Fall, wihrend normale Leukocytenzahl bei schweren Allgemeinsymptomen 
ein sehr bedenkliches Prognostikon bildet (Zngel, 305). Das quantitative Verhalten der 
Leukocyten gibt somit — zusammen mit den klinischen Erscheinungen — bei manchen 
akuten Infektionskrankheiten wichtige Aufschliisse tiber die Schwere der toxischen Gift- 
wirkung und iiber die Resistenz des befallenen Organismus (583). 


Bei chronischen Infektionskrankheiten hingegen ist die Leukocytose 
ein weniger brauchbarer Wegweiser. So kann man z. B. bei chronischen 
perityphlitischen Prozessen aus dem numerischen Verhalten der farblosen 
Blutkérperchen nicht prognostisch folgern (Hngel, 305). Dies mag eine Ur- 
sache sein, warum bei der polymorphen Lungentuberkulose die Angaben 
beziiglich der Befunde und auch der Bewertung der Leukocytose nicht 
kongruent sind. 


Nach v. Moraczewski (344) sind die weien Blutzellen bei Tuberkulose meistens 
vermehrt gefunden worden, besonders im II. Stadium der Lungenschwindsucht. Er fihrt 
unter anderem Zahlen von O. Strawer an, unter welchen sich sehr auseinandergehende 
Werte vorfinden: fiir das I. Stadium z. B. 4000—6000, fiir das Il. Stadium 6000 bis 
15.000, fiir das Il. Stadium 2500—12.000, fiir Tuberkulose mit Komplikation 3500 bis 
12.000. Appelbawm (199) konnte fiir reine Falle ohne schwere Komplikationen oder 
erhebliche Himoptoéanfalle im Mittel folgende Zahlen feststellen: I. Stadium: 6500 
Leukocyten, I. Stadium: 8000—10.000 Leukocyten, II. Stadium: mehr weniger vermehrte 
Leukocyten, sub finem vitae eine Leukocytenzahl von 15.000—20.000. Nach Neubert 
und v. Limbeck (zit. bei Cornet, 8) ist im I. Stadium der chronischen Lungentuberkulose 
die Zahl der farblosen Blutzellen normal, im IJ. Stadium findet sich eine maiBige Leuko- 
cytose (12.000—15.000), bei hektischen dritten Stadien nahe dem Ende eine starker 
ausgepriigte (15.000—20.000). Nach 4. v. Torday (583) geht die unkomplizierte Tuber- 
kulose ohne Leukocytose einher. Wir glauben, da8 Appelbawm Recht hat, wenn er 
hervorhebt, da die Leukocytose bei Lungenkranken besonders dann auffallig wird, 
wenn die Tuberkulose einen floriden Charakter mit schweren fieberhaften Erscheinungen 
annimmt, und da8 Ortners (2) Annahme wohl oft zutreffend sein kann, da wir bei der 
Lungentuberkulose aus einer durch langere Zeit anhaltenden hohen Leukocytenzahl bei 
febrilem Verlauf auf eine aktive Mischinfektion schlieBen kénnen, und eine relativy un- 
giimstige Prognose zu stellen haben. Mit diesen Angaben wiirden die Daten von v. Lim- 
beck (in 8) ziemlich tibereinstimmen, da8 bei der chronisch-septischen Phthise eine geringe 
Leukocytose besteht, wahrend die kasige Pneumonie oft hohe Leukocytenzahlen auf- 
weist. v. Limbeck hat gefunden, da8 Tuberculosis miliaris keine Leukocytose aufweist, 
was sich aus der schweren Giftwirkung wohl erklaren laBt. 


Obwohl die Frage der Bedeutung der Leukocytose bei Lungen- 
schwindsucht noch sehr auf weitere klinische Beobachtungen angewiesen 
ist, glauben wir doch schon derzeit annehmen zu diirfen, dafi sich bei 
Lungenkranken die Leukocyten numerisch in den Hauptziigen wahrschein- 
lich &bnlich wie bei manchen anderen Infektionskranken verhalten werden: 
Zunahme der Leukocytose wird auf intensivere toxische Vergiftung bei 
noch bestehender Reaktionsfihigkeit, Fehlen dieser hamatocytologischen 
teaktion nebst schweren Allgemeinsymptomen auf eine tibermabig heftige 
Intoxikation hinweisen. Prognostisch wird demnach eine bedeutendere 
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Leukocytose — auch mit Riicksicht auf die Méglichkeit des Bestehens 
einer aktiven Mischinfektion — meist schwerere, akute oder akut exa- 
cerbierte Falle kennzeichnen, doch es wird nach der allgemeinen klinisch- 
prognostischen Regel verosimiliter auch hier am ungiinstigsten die schon 
erwihnte Dissoziation der Erscheinungen (bése Allgemeinerscheinungen ohne 
Leukocytose) zu beurteilen sein. 

Leukopenie (Hypoleukocytose, Leukocytenwerte bis 5000 und noch weniger) ais 
»Zeichen einer Toxinwirkung, welche im Knochenmark eine Herabsetzung der Produktion 
von Neutrophilen hervorruft*, ist bei Abdominaltyphus sozusagen charakteristisch (auf 
der Akme der Krankheit kénnen Leukocytenzahlen von ca. 2000 vorkommen, vgl. 583); 
bei der croupédsen Pneumonie berechtigt sie uns, wenn klinisch nicht eine sehr leichte 
Infektion vorliegt, zu einer meist ernsten Prognose (Ortner, 2); bei akuter Appendicitis 
bildet dieselbe fast regelmiBig ein letales Prognostikon (Engel, 305). Bei Meningitis 
tuberculosa soll die Leukopenie fehlen, ebenso im Beginn der Miliaris, spater zeigt sich 
aber hier eine Abnahme der Leukocyten (A. v. Torday, 583). Strausz’ (586) Blut- 
kérperchenzaihlungen bei 70 Lungenkranken scheinen darauf hinzudeuten, da8 herab- 
gesetzte Leukocytenzahlen auch bei Phthisikern vorkommen, und zwar besonders bei 
hektischen Frauen, deren Prognose bekanntlich meist eine sehr bedenkliche zu sein pflegt. 

Wenn wir das numerische Verhalten der polynucleiren und der 
mononuclearen Leukocyten (d. bh. der Lymphocyten) gesondert betrachten, 
so ist bei akuten fieberhaften Erkrankungen die Leukocytose besonders 
durch eine Vermehrung der polynucleiren Formen (Aronsohn, 584; Engel, 
305) bedingt. Nach Appelbaum (199) tiberwiegen auch bei der im 
III. Stadium der Phthise auftretenden Leukocytose die neutrophilen poly- 
nucleiren Zellen, so dafi sie in den ausgepragtesten Fallen ca. 85°/, (an- 
statt 70°/,) siimtlicher weifer Blutkérper ausmachen. Besangon, de Jong 
und de Serbonnes (587) fanden in Fallen mit rapidem Verlauf die Poly- 
nucleose bis zum Tode konstant. Die Rolle der Polynucleosen ist aus 
verschiedenen hier nur kurz skizzierten Griinden vieldeutig: sie sind wahr- 
scheinlich nur ein Indikator fiir die in den Organismus gelangenden Git- 
mengen. 

Speziell die Tuberkulose hat nun noch besondere Beziehungen zu der ein- 
kernigen Leukocytengruppe, zu den Lymphocyten. Widal und Ravaut (954) in 
Frankreich, Wolf-Eisner (955) in Deutschland haben auf die tuberkulése Natur 
der Lymphocytenergiisse hingewiesen und letzterer hat gezeigt, dali entgegen 
der herrschenden Ansicht die Lymphocyten hierbei chemotaktischen EKinwirkun- 
gen folgen und hat schlieflich gemeinsam mit v. Torday (956) nachgewiesen, 
dai man experimentell mit Tuberkulin Lymphocytenergtisse erzeugen kann. 
Daf diese chemotaktische Anlockung der Lymphocyten gerade bei der 
Tuberkulose mit der Bekimpfung der tuberkulésen Infektion in Beziehung 
steht, scheint aus den weiter angefiihrten Arbeiten hervorzugehen. 

Selbst beim zur Leukopenie neigenden Bauchtyphus weist eime Zu- 
nahme der Lymphocyten von der 3. Woche an, auf eine bevorstehende 
Bewiltigung der Infektion hin. Auf Grund der Untersuchungen von 
Bartel und Neumann betonte Weichselbawm gelegentlich der Tuberkulose- 
konferenz in Wien (im Jahre 1907) die wichtige Rolle der Lympho- 
cyten im Kampfe gegen die Tuberkelbacillen und erst vor kurzem (im 
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Jahre 1911) konnten Webb, Williams und Basinger experimentell kon- 
statieren, dafi eine kiinstlich hervorgebrachte Lymphocytose beim Tiere 
auf den Ablauf der Perlsuchtinfektion hemmend einwirkte. H. Becker (30) 
fand bei Kindern mit skrofulésen Driisenschwellungen fast stets eie Ver- 
mehrung der Lymphocyten (bekanntlich verliuft die Lungentuberkulose bei 
Skrofulésen oft auffallend giinstig) und nach Rubino (588) vermehren sich 
die Lymphocyten im Beginn des tuberkulosen Prozesses auch bei latenter 
Tuberkulose; ihre Zahl soll sich heben in Fillen, wo sich die Krankheit 
zur Sklerose anschickt, und sich in dem Mafie vermindern, wie zum 
Kochbacillus sich andere Mikroorganismen hinzugesellen, so dafi die Lympho- 
cyten im letzten Stadium der Tuberkulose mehr weniger stark abnehmen. 
Nach Besancon, de Jong und de Serbonnes (348) sieht man nach langen 
spontanen Fieberschiiben, wenn es endlich doch zur Besserung geht, an 
Stelle der Polynukleose eine relative Mononukleose treten und Hanna 
Hirschfeld (589) fand jiingstens, daBi prognostisch giinstige Falle jeglicher 
Form von kindlicher Tuberkulose eine Neigung zur Lymphocytose zeigen. 


Die Eosinophilie wird von Mendl und Selig (581) prognostisch als unwichtig 
erklart, wihrend nach Bazzigalupo (590) eine Beziehung zwischen Intoxikation und 
Kosinophilie besteht und auch Rubino (588) letzterer bei Tuberkulose eine prognostische 
Bedeutung zukommen aft. 

Nach P. Heim (158) bildet die Eosinophilie das Stigma der exsudativen Diathese, 
aus welcher zusammen mit einer tuberkuldsen Infektion die Skrofulose resultiert; von 
Ehrlich (in 305) wird die Eosinophilie auf die Resorption der Zerfallsprodukte von 
Epithelzellen und epitheloiden Zellen zuriickgefithrt, welche chemotaktisch auf das 
Knochenmark zu wirken imstande sind und nach Rwbino (588) sind die eosinophilen 
Zellen ein Zeichen der Schutzstoffbildung und der Verteidigung des Organismus gegen 
die toxisch-infektidse Affektion. 

Wir glauben, dai es sich im Laufe der weiteren klinischen Beobachtungen 
herausstellen wird, da die Hosinophilie zwar weniger prognostisch als die Lympho- 
cytose verwertet werden kann, aber ein gutes Friihsymptom der bereits angehenden 
resp. Schon eingetretenen Besserung bildet. Das numerische Verhalten der Eosinophilen 
ist gewisserma8en antagonistisch mit dem der polynukleiren Leukocyten und oft kon- 
gruent mit dem der Lymphocyten. Auf der Hohe der Infektion nehmen sie gewodbnlich 
an Zahl ab, und vermehren sich wieder bei der Besserung des Krankheitszustandes. 
Dies lift sich am klarsten im Verlaufe von akuten Infektionskrankheiten beobachten. 

Zu Beginn eines Bauchtyphus verschwinden die Eosinophilen plétzlich aus dem 
Blute und erst im Laufe der 3. Woche finden wir sie wieder als Zeichen einer leichteren 
Infektion (4. v. Torday, 583). Ebenso kiénnen die eosinophilen Zellen wahrend des Be- 
stehens einer croupésen Pneumonie sogar ganz verschwinden, kehren aber um die Krise 
herum wieder, wiahrend die bis dahin bestandene Polynukleose in einer gleichzeitigen 
Riickbildung begriffen ist (Ovtner, 2). Ihr Wiederauftreten kurz vor der erwarteten 
Krise — wobei auch die Lymphocyten wieder zahlreicher werden — li8t auf einen 
giimstigen Verlauf der fibrindsen Lungenentziindung folgern. Ahnlich ist die Riickkehr 
der Eosinophilen ein gutes Prognostikon bei akuten Kiterungen und allgemeiner Sepsis 
(Engel, 305). Ubereinstimmend mit diesen Angaben fand Appelbawm (199) im II. Stadium 
der Lungentuberkulose bereits eine mehr weniger starke Abnahme der EKosinophilen; 
dasselbe konstatierten Swan und Karsner sowie eine Zunahme der Kvsinophilen gleich- 
zeitig mit der Besserung des Leidens. Nach Rubino (588) sei die Eosinophilie ebenfalls 
ein Zeichen dessen, da8 der tuberkulése ProzeS zur Heilung neigt resp. schon in 
Heilung begriffen ist und auch Hanna Hirschfeld (589) fand jiingstens im Laufe ihrer 
Beobachtungen an der Kinderklinik zu Heidelberg, da8 prognostisch giinstige Falle 
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jeglicher Form von kindlicher Tuberkulose neben einer Neigung zur Lymphocytose zu- 
weilen auch eine Tendenz zur Eosinophilie zeigten. Nach anderen Angaben findet sich 
eine Zunahme der eosinophilen Zellen nach Tuberkulinbehandlung. 

Das qualitative Blutbild (la figure du sang) bezieht sich vorzugs- 
weise auf das Verhalten der mehrkernigen Leukocyten zu den 1—2kernigen. 
Arneth fand bekanntlich, dafi bei Infektionskrankheiten die Zahl der mehr- 
kernigen, d. h. der ilteren Formen unter den neutrophilen Leukocyten ab- 
nimmt, unter Umstinden also nur noch neutrophile Leukocyten mit blog 
1—2 Kernschleifen vorhanden sind. Bei ungiinstigem Verlauf der Infektion 
bleibt dieser Befund mehr weniger deutlich bestehen, bei giinstigem Ver- 
laut erscheinen dagegen sehr bald wieder zahlreiche mehrkernige Leuko- 
cyten und die einkernigen gehen an Zahl zuriick. 

In den Schemata der Leukocytenziihlungen stehen nach Arneth die Rubriken der 
ein- und zweikernigen Leukocyten links, die der dreikernigen in der Mitte und die der 
vier- und fiinfkernigen rechts. Verschlechtert sich also das Blutbild im Sinne Arneths, 
so yerschieben sich die auf je 100 Neutrophile berechneten Zahlenwerte nach links, bei 
Riickkehr zur Norm aber verschieben sich die Werte wieder nach rechts. Cornet (8) 
meint, daB Arneth durch seine Annahmen die Aussicht eréffnete, einen himatologischen 
»Priifstein fiir Prognose und Verlauf“ zu gewinnen; Orétner (2) ist der Ansicht, daB 
die Arnethschen Blutuntersuchungsresultate fiir die Prognose in der Zukunft dienstbar 
gemacht werden kénnen; nach Bandelier und Roepke (19) sind die Veranderungen des 
Blutbildes im <Avynethschen Sinne yon besonderer Bedeutung, weil die mehrkernigen 
Leukocyten die Haupttriiger der Antikérper sind, und A. Sippel (591) erhofft von der 
Beurteilung des leukocytiren Blutbildes wie des opsonischen Index (s. d.) eine Besserung 
der Beurteilung des Verlaufes der Tuberkulose wihrend der Schwangerschaft und somit 
eine verbesserte Indikationsstellung beziiglich der Unterbrechung derselben. Nach Miller 
und Feed*) soll die Verschiebung nach links ein auBerordentlich feiner Indikator fiir die 
Widerstandskrafte des Individuums und den Fortschritt der Krankheit sein. Bei Patienten 
mit nur geringer Leukocytenvermebrung, aber Verschiebungen nach links, geht das Leiden 
fast immer schlecht aus. GrofBe Lungenverinderungen, aber mit gutem Blutbild, leisten 
meist mit Erfolg der Krankheit Widerstand, und zwar kann das spiétere Kintreten der 
klinischen Veranderungen meist friihzeitig am Blutbild abgelesen werden. Ein Erfolg einer 
Kur ist nur dann zu erwarten, wenn das Blutbild sich im Verlauf derselben dem normalen 
nibert. Obwohl nach Pauwlicek (in 579) das leukocytire Blutbild quoad Prognose keine zu- 
verlassigen Resultate liefert, und Dluski und Rospedzihowski (579) in ibren Fallen Arneths 
Auffassung, daB das neutrophile Blutbild einen maBgebenden prognostischen Index in den 
Infektionskrankheiten iiberhaupt und speziell in der Tuberkulose darstellt, nicht gerechtfer- 
tigt gefunden haben (es gingen die Besserungen und Verschlechterungen des Arnethschen 
Blutbildes langsamer und in einem kleineren Umfange vonstatten, sie blieben hinter eben- 
solehen Veranderungen der klinischen Erscheinungen zuriick und es waren sogar die 
Bilder bei Miliartuberkulose und spezifischer Meningitis wider Erwarten nicht bedeutend 
verschoben), — so besteht nach Jetzteren Autoren dennoch wirklich ein kausaler Zu- 
sammenhang zwischen den pathogenen Faktoren einerseits und dem neutrophilen Blut- 
bilde andrerseits. Dieser Zusammenhang scheint aber ihnen nicht gentigend bestimmt 
und ausgepragt zu sein. A.v. Torday (583) hilt bloB die Erklirung der Arnethschen 
Blutbilder fiir derzeit noch nicht geniigend aufgeklirt, bestatigt aber mit Bestimmt- 
heit, da8 die mehrkernigen Leukocyten parallel mit der Schwere der Erkrankung an 
Zahl abnehmen und die einkernigen Neutrophilen sogar iiberwiegen koénnen, Diese 
,Anisohyperleukocytose® sei dann um so ausgepriigter, je ernster die Infektion ist (Arloing 


1) James Alexander Miller and Margaret A. Reed, Studies of the leukocytes in 
pulmonary tuberculosis and pneumonia (The archiv of internal medicine, 15, V, 1912). 


344 Prognostische Bedeutung der Morphologie und des Chemismus des Blutes. 


und Genty, 592). Vehling (593) sah eine Verschiebung des Arnethschen Blutbildes nach 
links stets bei der Verschlimmerung des Lungenbefundes und des Allgemeinbefindens, 
wihrend deutliche Verschiebungen nach rechts fast stets eine objektive und subjektive 
Besserung einleiteten, oft schon, ehe das klinische Bild dies noch deutlich erkennen lieB. 

Wolff (in 579) modifizierte die Arnethsche Methode. Er sieht einen langlichen 
Kern (= Schlinge = 8) als einen anderthalben runden Kern (4) an, wobei die Dureh- 
schnittszahl aller Kerne im Normalbilde 350 betrigt. Je héher nun die Summe der 
Kerne (Summe simtlicher Kerne und Kernschleifen) ist, desto besser ware die Prognose 
und umgekehrt. Die Kernzahl ist also nach ihm in erster Linie ein prognostisches Hilfs- 
mittel, ,das nie im Stiche laft*. Allerdings ist die Avnethsche Methode mit ziemlichen 
technischen Schwierigkeiten verbunden und erfordert einen grofen Zeitaufwand. Trew- 
holte (594) wollte die Methode dadurch ,,vereinfachen“, da8 er eimen Index einfithrt, der 
aus der Summe der Neutrophilen erster, zweiter und der Halfte dritter Klasse besteht, 
Beim Gesunden waihrend absoluter Ruhe ist der Index immer unter 60, bei gewéhnlicher 
Arbeit steigt er, bleibt aber immer unter 70. Bei Tuberkulésen ist der Index immer 
hoch. Parallel mit der allgemeinen Besserung bessert sich der Index. Wo der klinische 
Befund wechselt, soll auch der Index schwanken. 

Carletti endlich fand Degenerationsformen der Leukocyten bei Tuberkulose, und 
zwar um so zahlreicher, je weiter vorgeschritten die Lungenerkrankung war. Er unter- 
scheidet dabei albuminése und fettige (sudanophile) Koérnchen in den Leukocyten, vor- 
nehmlich in den polynukleiren Neutrophilen. Die Fettgranula treten nach seiner Beob- 
achtung besonders bei Mischinfektionen, in rapid verlaufenden Fallen und gegen Ende 
der Krankheit auf. 

Il. Chemie des Blutes. ,Die Tuberkulose hat so viele Formen und meist einen 
so langen Verlauf, da8 zwei Analysen an demselben Menschen ausgefiihrt, einen gréBeren 
Unterschied der Resultate zeigen, je nachdem wir am Anfange oder am Ende der 
Krankheit das Blut untersuchen, als man ihn tiberhaupt zwischen Blutanalysen ver- 
schiedener Krankheiten antrifft“ (W. v. Moraczewski, 344). 

Die Alkaleszenz des Blutes und Blutserums nimmt laut der Untersuchungen 
Riglers (595) bei Infektionskrankheiten ab, nach der Genesung wieder zu; Ab- und 
Zunahme sind regelmifig, doch nicht spezifisch. De Renzi (25) fand, da8 das Blut von 
Phthisikern schwach alkalisch reagiert und halt es fiir wahrscheinlich, da8 diese Ver- 
inderung der chemischen Reaktion die Entwicklung der Tuberkelbacillen begiinstigt. 
Demnach wiirde eine bedeutendere Abnahme der Alkalinitat als ceteris paribus ungiinstiges 
Prognostikon gelten, womit die Beobachtungen von K. v. Ruck und S. v. Ruck (596) 
tibereinzustimmen scheinen, daB bei tuberkulinbehandelten Patienten die Alkalinitit des 
Blutes steigt. 

Der Trockenriickstand des Blutes ist im vorgeriickten Stadium der Lungentuber- 
kulose mitunter stark reduziert (Grawitz, 597; Appelbaum, 199). 

Der rapide EiweiSverlust des Blutes, den Grawitz (31) bei schwereren Fallen von 
Sepsis festgestellt hat, la8t eine Ahnliche Erscheinung bei heftigen Mischphthisen erwarten. 
Fr. Simon (598) fand auch eine Verminderung des Blutkaseins (Globulin) im Blute der 
Lungenschwindsiichtigen. 

Der Lezithingehalt des Blutes nimmt nach Senkewitsch (599) bei der Infektion 
mit Streptokokken, Staphylokokken, am meisten jedoch bei der mit Tuberkel- 
bacillen zu. 

Beziiglich des Fibrins im Blute ist nach der Angabe v. Moraczewskis (344) bereits 
in den Untersuchungen von Andral und Gavarret (im Jahre 1840) bei Tuberkulésen 
eine Faserstoffvermehrung beobachtet worden, die mit der Tuberkelbildung gleichen 
Schritt halt und mit der Kolliquation wieder abnimmt“. Es sind im I. Stadium durch- 
schnittlich 4°/,, Faserstoff, im II. Stadium 4°5%/,,, im II. Stadium 5—6°/,, bestimmt 
worden. Im héchsten Marasmus nehmen die Werte ab. Auch nach Bequerel und Rodier 
ftihrt die Tuberkulose zu einer Vermehrung des Fibrins. Walshe (in 259) bestitigt 
ebenfalls die progressive Zunahme des Faserstoffgehaltes bei Lungentuberkulose mit 
einem Abfall desselben in der terminalen Periode. Nach Berggriin werden bei Phthise 
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gegentiber dem normalen Fibringehalte von 0°36°/, Werte von 0'48—0°54°/, angetroffen. 
Mit dem Kintritt der Kachexie fillt dann das Fibrinquantum, nach den neueren Arbeiten 
tiberhaupt im III. Stadium. Prognostisch ist somit aus dem Faserstoffgehalt ziemlich 
klar zu folgern. Progressive Zunahme des Fibrins bedeutet ein Fortschreiten des Leidens, 
Abnahme desselben Neigung des Falles zur Kachexie. Nach der Ansicht Biernackis (in 
344) ist eine Abnahme sogar ein tédliches Symptom. 

Die Glykose nimmt nach Qwinguaud (in 259) im I. Stadium gewéhnlich zu, in den 
spateren Phasen der Krankheit ist das Quantum derselben normal oder vermindert. 

Fr. Simon (598) gab eine Vermehrung des Fettes und des Cholestearins im Blute 
der Lungenschwindsiichtigen an. 

Das Auffinden von Cellulose im Blute Lungenkranker (Freund, in 344) kénnte 
vielleicht mit der amyloiden Degeneration in Zusammenhang gebracht werden (v. Mora- 
ezewski, 344) und in diesem Falle wiirde es natiirlich ein Signum pessimi ominis sein. 

Das Sinken des relativ hohen Eisengehaltes im Blute von Tuberkulésen be- 
deutet als Zeichen des schlechteren Ernihrungszustandes ein ungtinstiges Prognostikon. 
Jaksch (in 344) fand bei noch Vollernaéhrten dreimal so hohe Werte, als bei Schlecht- 
ernihrten. 

Mit dem Verlauf der Krankheit nehmen auch die Kalisalze und Phosphate stetig 
ab (v. Moraczewski, 344). Den Gehalt des Blutes an P,O; werden wir entsprechend den 
Angaben von Senkewitsch (599) wahrscheinlich besonders bei Mischinfektionen mit 
Staphylokokken erniedrigt zu erwarten haben. 

Dieser ziemlich schwachen Ausbeute der Angaben tiber Chemie des Blutes haftet 
aus praktischem Standpunkt noch der grofe Fehler an, daS wir wegen den Schwierig- 
keiten derartiger Explorationen am Krankenbett auf chemische Blutuntersuchungen fast 
durchwegs werden verzichten miissen. 


4. Prognostische Bedeutung der Bacillamie. 


Bis vor kurzer Zeit galten alle septischen Erkrankungen fiir auGer- 
ordentlich schwere und in der Mehrzahl der Fille als letale. Mit der zu- 
nehmenden bakteriologischen Analyse hat sich herausgestellt, dali eine 
eroe Anzahl von Erkrankungen septische darstellen, die man durchaus 
als lokale anzusehen geneigt war, d. h. also, dafi auch bei ihnen Bakterien 
in der Blutbahn kreisen, z. B. bei der Pneumonie, bei der Gonorrhée, beim 
Typhus ete. Zu diesen Erkrankungen gehért nun nach den Krfahrungen 
der letzten Zeit in ganz besonders ausgesprochener Weise die Tuberkulose. 
Von klinischen Erfahrungen hitten die sonst ganz unverstindlichen Beob- 
achtungen iiber die Entstehung der Tuberkulose nach Trauma den Hin- 
weis geben kénnen, dafi oftmals Tuberkelbacillen —— selbst bei latenter 
oder inaktiver Tuberkulose im Blute kreisen. 

Schon Villemin (zit. bei Straus, 40) hatte gezeigt, dali ein aus dem 
Kadaver von Lungenschwindsiichtigen entnommenes Blut fiir Kaninchen 
und Meerschweinchen virulent sein kann; de Renzi (25) fand als erster 
den Tuberkelbacillus im Blute von Kranken mit akuter Tuberkulose, Spater 
hatte Ulacocci (in 25) einen ihnlichen Befund bei einem Fall von exazer- 
bierter Phthisis fibrosa, welcher spiter ausheilte. Rosenberger und Lieber- 
meister konstatierten zuerst das relativ hiufige Vorkommen von Tuberkel- 
bacillen im kreisenden Blute. Die SchluSfolgerung einer diesbeziiglichen 
experimentellen Arbeit Léwensteins (601) lautet auch, daf es im natiirlichen 
Verlauf einer Tuberkulose éfter zum Eindringen von Tuberkelbacillen in 
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die Blutbahn kommt, ohne dai sich jedoch eine Miliartuberkulose an- 
schlieBen mu. ,Die grofe Wundfliche und der Gefifreichtum der tuber- 
kulésen Lungen schaffen hierfiir auSerordentlich giinstige Bedingungen.“ 
Melchior (602) teilte sogar unlingst den Nachweis einer tuberkulosen 
Bacillimie in vivo bei einem Falle von tuberkulésem Gelenkrheumatismus mit. 

Da die Bakterien bei Sepsis nicht kontinuierlich, sondern wenigstens 
in manchen Fallen nur periodisch, schubweise ins Blut eindringen, ist es 
nach Ortner (2) klar, dafi der negative bakteriologische Blutbefund an sich 
bei dieser Krankheit keine Bedeutung haben wird. Ahnlich steht es bei 
der Tuberkulose. Unter den Patienten Krauses (603) mit dauernd negativem 
Bacillenbefund im Blute war die Mehrzahl gleich schwer und im ganzen 
eleichartig erkrankt, sowohl in Bezug auf das Lungenleiden und Kompli- 
kationen, als auch auf die Aussicht fiir die Zukunft. Insbesondere war es 
bei einzelnen moribunden Kranken auch bei mehrfacher Untersuchung nicht 
moglich, Tuberkelbacillen im Blute nachzuweisen bei stetigem Bacillenge- 
halt des Sputums und anderer Absonderungen. 

Mehr als der dauernd negative Befund scheint es zu bedeuten, wenn 
bei einem Falle mit Blutbacillen letztere spiiter dauernd verschwinden. So 
erwihnt Krause (603) einen Fall mit Larynx- und Darmtuberkulose, welcher 
vorerst 3mal einen positiven bacilliren Blutbefund zeigte, nach einer tiber 
Erwarten giinstig verlaufenen Kur aber 3mal keine Tuberkelbacillen im 
Blute auffinden lief. 

Trotz der UngewiSheit, welche heutzutage noch auf dem Gebiete der 
prognostischen Bewertung der Bakteriimie tiberhaupt herrscht, scheint 
Ortner (2) zur Auffassung zu neigen, dafi dieselbe z. B. bei Sepsis nicht 
ganz belanglos sei. Nach ihm gibt es Falle der Sepsis, wo die Eitererreger 
nur voriibergehend oder nur spirlich im Blute angetroffen werden und 
dabei trotz der nachgewiesenen Bakteriimie die Krankheit mit vollstindiger 
Genesung endet. Auch nach Schnitter (604) vermag sich gegen die kleinen 
Mengen von Bacillen, die entsprechend dem _ pathologisch-anatomischen 
Charakter der Phthise sicher recht hiufig in die Blutbahn iibertreten, der 
Organismus durch seine biologischen Schutzkrifte gentigend zu schiitzen, 
wihrend eine plotzliche Uberschwemmung des Kreislaufes mit Koch-Bacillen 
Miliartuberkulose hervorbringen kann. Da aber ein jedes Negativum hier 
ebenso wie beim bacilliren Sputumbefund nur eine beschriankte oder gar 
keine Beweiskraft hat, so finden wir es fiir natiirlich, wenn Kurashige auf 
Grund seiner Untersuchungen erklirt, dafi der Kranke oft bei dem spir- 
lichen Bacillenbefund im Blut dennoch schnell seinem Ende entgegengeht. 

Wahrend reichliche Diplokokken im Blute bei krupéser Pneumonie 
zu keiner triiberen Prognose zu berechtigen scheinen, verrit eine machtige 
Zahl von Kiterkokken oder Typhusbacillen im Blute ceteris paribus eine 
schwerere, manchmal foudroyant verlautende Infektion. ganz besonders in- 
soferne, als eine im Verlaufe der Erkrankung stetig steigende Zahl der 
Hiterkokken im Blute meist eine relativ ungiinstigere Prognose stellen libt 
(Ortner, 2). Es gibt Tuberkulosestiimme, welche die Versuchstiere unter 
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geradezu septikimischen Erscheinungen titen, mit einer solehen Menge 
von Bacillen im Blute, dali die Ziichtung aus dem Herzblute gelingt (Léwen- 
stein, 601). Sicher hat nach B. Fischer (605) eine Uberschwemmung des 
Blutes und der Lungen mit Tuberkelbacillen ‘ihnlich wie im Tierversuch 
auch beim Menschen eine grofe Bedeutung fiir den Verlauf der Lungen- 
tuberkulose. Dies mag im allgemeinen kaum bestritten werden, obwohl die 
Untersuchungen von Acs-Nagy (606) zeigten, dai z. B. bei einem Fall von 
chronischer Lungentuberkulose 50 Tage ante mortem mehr Bacillen im 
Blute gefunden wurden, wie bei 4 floriden und 2 miliaren Fallen in einem 
Zeitpunkte naiher zum Tode. Auch nach Kurashige deutet die Anwesen- 
heit einer grofen Menge von Bacillen im Blute keineswegs immer auf 
die Malignitét der Erkrankung hin. 

Allerdings sind jene seltenen Influenzafille, in denen Influenzabacillen 
im Blute gefunden werden, prognostisch weit schwerer zu beurteilen als 
jene gewodhnlichen, wo die Pfeifferschen Bacillen im kreisenden Blute 
fehlen (Ortner, 2). Bei der Lungentuberkulose liegen auch Beobachtungen 
vor, welche auf eine gewisse Bedeutung des positiven bacillaren Blutbe- 
fundes hinweisen. So zeigte z. B. ein Fall Kvauwses (603) urspriinglich keine 
Blutbacillen ; nach einer schweren Blutung verschlechterte sich die Lunge 
in rapider Weise zuerst noch ohne, bei fortschreitendem Verfall mit Ba- 
cillengehalt des Blutes. Derselbe Autor fand Tuberkelbacillen: 


bei 55 Patienten des I. Stadiums im Auswurf 10mal, im Blut Omal 
» 1d ” ) I. ” ” 15 ” ” ” a ” 
30 ” ” UI. ” ” ” 30 ” ” ” 18 


Die vorgeriickteren Stadien scheinen daher doch éfter einen positiven 
bakteriologischen Blutbefund aufzuweisen. Nach Reiche (373) besteht dazu 
besonders in den finalen Krankheitsstadien eine vermehrte Neigung. Hier- 
fiir sprechen auch die Untersuchungen Liebermeisters (607), dessen Impf- 
versuche auf Meerschweinchen mit dem Blute von Lungenkranken in 60°/, 
positiv ausfielen, und zwar fanden sich innerhalb der letzten 3 Wochen in 
3/, der Falle, 21—80 Tage ante mortem in der Hiilfte der Falle, mehr 
als 80 Tage ante exitum in 35°/, der Fille Bacillen im Blute. 

Granula wurden im strémenden Blute ebenfalls nachgewiesen und 
diese Gebilde, in denen wir vielleicht eine resistentere Form des Tuberkel- 
virus zu erblicken haben), scheinen mehr in den noch nicht sehr vorge- 
riickten Fallen im Blute zu erscheinen. Jessen und Rabinowitsch (600), als 


1) Anmerkung wahrend der Korrektur: Dieser sich im Herauskristallisieren 
befindlichen Meinung stellt sich eine eben erschienene Arbeit von Bittrolff und Momose 
(Veroffentl. der Robert Koch-Stiftung, Heft IV, 1913) schroff gegeniiber, da laut den 
Ergebnissen der Untersuchungen genannter Autoren mittelst Umfairbungen, es sogar 
heibt: »Mit der Muchschen Methode werden keine anderen Formen des Tuberkulose- 
virus dargestellt als nach Ziehl; mit anderen Worten existiert Muchs_,,,granulire*“ 
Form des Tuberkulosevirus im engeren Sinne nicht und ist auch kein biologisches 
Erfordernis. “ 
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sie ihre Untersuchungen mit einer der Schnitterschen etwa entsprechenden 
Technik auch auf Granula ausgedehnt haben, fanden im Blute: 


unter 12 Fallen des I. Stadiums 2mal Bacillen und Granula, 
oes Pals 7 2, Granula, 

‘soil emer eee UU E 5 , Bacillen und tmal Granula. 

Bei einem Falle, in welchem die gekornte Form des Tuberkelvirus 
im Blute kreiste, war ein besonders guter Kurerfolg zu verzeichnen. 

Gegeniiber diesen Angaben, welche auf eine doch nicht ganz fehlende 
Bedeutung des positiven bacilliren Blutbefundes hinzudeuten scheinen, 
stehen diejenigen, welche zu einer grofien Vorsicht beziiglich der prognostischen 
Folgerungen aus demselben auffordern. So soll Rosenberger (608) bei allen 
der von ihm untersuchten 125 Lungenkranken aller Stadien die Bacillen 
im kreisenden Blute aufgefunden haben; er ist (609) sogar tiberzeugt, dai 
die meisten Menschen virulente Bacillen im Kérper beherbergen, ohne zu 
erkranken, und weist darauf hin, dali in neuerer Zeit sich die Fille mehren, 
bei denen sich Tuberkelbacillen im Blute fanden, ohne dafi irgend welche 
klinische Erscheinungen der Tuberkulose vorhanden waren. Kwurashige in 
Osaka konnte angeblich ebenfalls in 100°/, bei 155 Fallen von leichterer 
und schwerer Lungentuberkulose positive Resultate gewinnen und auch bei 
59°/, unter 34 Fallen von scheinbar Gesunden. Nach Unterberger (610) 
konnen Tuberkelbacillen im Blute kreisen, ohne Tuberkelknétchen zu er- 


) 


zeugen; nach Aes-Nagy (606) vermégen die Kochschen Bacillen im strémen- 
den Blute auch bei lokalisierter Tuberkulose der Lungen zu erscheinen; Jessen 
und Rabinowitsch (600) waren imstande, die Bacillimie auch bei ganz 
leichten Fillen nachzuweisen. Unter den 32 prognostisch aufs schlechteste 
zu beurteilenden Tuberkulésen Krauses (603), welche auf Blutbaciilen unter- 
sucht wurden, fanden sich blofi 11 Falle mit einmaligem, wiederholtem 
oder regelmiviigem Bacillengehalt des Blutes, wobei Krause einen Fall 
beobachtete, der trotz positiven Blutbefundes und Larynxtuberkulose seit 
19 Monaten voll arbeitsfahig ist und seit 15 Monaten tatsichlich arbeitet. 
Sorechnen auch Aviragnet und Tixier (113) die ,forme typhobacillose*, bei 
der im Blute durch den Tierversuch Tuberkelbacillen nachgewiesen worden 
sind, trotzdem zu den heilbaren Formen der Kindertuberkulose.*) 

Reiche (373) konnte nun bei 288 vorgeschrittenen Phthisikern mittelst 
565 Einzeluntersuchungen nur in 6 Fallen Mischbakterien im Blute finden, 
und zwar 4mal Streptokokken, 1mal Diplococcus lanceolatus, 1mal Staphylo- 
coccus aureus. Die prognostische Tragweite der Erscheinung dieser Mikroben 
im Blute kann erst auf Grund weiterer Untersuchungen und _ klinischer 
Beobachtungen niher beurteilt werden. 


*) In letzter Zeit steht man dem Befund von Tuberkelbacillen im Blute skep- 
tischer gegentiber und vermutet eine unbekannte Tauschungsursache. Drusen fand z. B. 
unter 70 Fallen 42mal siurefeste Stibchen im Blut, aber 128 Tierversuche ergaben nur 
Imal ein positives Resultat; Debré, Bernard und Baron (zitiert nach de Verbizier, 958) 
hatten 4 positive Tierversuche bei 36 Blutproben. Es scheint also, als ob die Kontrolle 
des Blutbacillenbefundes durch den Tierversuch erforderlich wire. 
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5. Prognostische Bedeutung von Thrombosen. 


Nach Singer (611) gibt es bereits eine Phlebitis practuberculosa. v. U Interberger (336) 
nimmt frithzeitige Thngia béabildengen bei Lungenkranken als Folge der Stauung durch 
die ebenfalls frithzeitige funktionelle Stérung der Herztitigkeit an. Nach Eichhorst (86) 
tritt zuweilen bei Eetponkianian Bildung von Herzthromben ein, welche ihrerseits 
Emboiie in die Lungenarterie erzeugen. ‘Aach Thrombose der Lungenarterien oder 
Lungenvenen wird beobachtet, wobei die letztere wieder zu Embolie in peripheren 
Arterien, beispielsweise in Hirnarterien, fithren kann. Mitunter zeigt sich im Anschlu8 
an Lungenschwindsucht Odem einer Extremitiit, welches auf marantische Thrombose 
zurtickzufiihren ist. 

Nach v. Weismayr (18) verschlechtern Venenthrombosen, die in ca. 2—3°/, der 
Lungentuberkulosefalle auftreten, erheblich die Prognose. Laut Cornet (8) fanden sich 
Thrombosen meist erst bei schweren Phthisen, die innerhalb eines oder einiger Monate 
starben. Nach Ruge und Hierokles (in 8) folgte auf Venenthrombosen durchschnittlich 
2—3 Wochen spiter der Tod und bereits Felix v. Niemeyer (38) hatte hervorgehoben, 
da8 bei Schwindsiichtigen gegen das Ende ,ein auBerst schmerzhaftes, durch Thrombose 
der Schenkelyene bedingtes Odem des einen oder des anderen FuBes“ auftreten kann. 

Allerdings sind thrombotische Erscheinungen stets ein ungiinstiges Zeichen. Ab- 
gesehen von den embolischen Komplikationen, die sie verursachen kénnen, weist ihr 
Auftreten auf Detekte des Zirkulationssystems hin, welche, je friihzeitiger sie entlarvt 
werden, um so mehr prognostisch verwertet werden kénnen, wogegen die thrombotischen 
Odeme im Krankheitsbilde des phthisischen Marasmus uns zu der bereits klaren Vor- 
hersage nicht mehr behilflich sind. 


6. Prognostische Bedeutung des Zustandes der Milz. 


Die an Phthisikern nicht so selten nachweisbaren Milzschwellungen 
beruhen nach Appelbaum (199) héchstwahrscheinlich auf emer Aufspeiche- 
rung zertriimmerter Blutbestandteile infolge der destruierenden Kraft der 
Tuberkelbacillengifte. Aus diesem Gesichtspunkte betrachtet, ware die Ver- 
eréBerung der Milz ein Malistab des toxischen Blutzerfalles. Damit stimmt 
es auffallend iiberein, dafi man bei der akuten Miliaris die Milz meist 
etwas vergréfert findet (s. auch Striimpell, 21), dali B. Fr. v. Kordnyi (24) 
von der 2.—3. Woche der tuberkulésen Pneumonie leichte Milzschwellungen 
konstatieren konnte und dafi nach Fr. Miller (51) bei der meist bésartigen 
Tuberculosis disseminata subacuta der Kinder oft ein Milztumor_be- 
gegnet wird. 

Bei Mischinfektionen kann die Milzschwellung die Folge der Infektion 
sein: auch hier kommt die Milzschwellung durch Zerstorung von Blut- 
elementen zustande, hat aber trotzdem eine etwas andere Bedeutung, als 
die viel seltenere, unter dem Kinflu8 der Gifte des Tuberkelbacillus autf- 
tretende Milzschwellung. 

Die amyloide Entartung, welche nach Sorgo (50) nur bei Mischin- 
fektion oder Darmtuberkulose vorkommen soll, betrifft laut der Statistik 
Blums (in 612) am hiufigsten die Milz. Amyloidose (harte Vergréferung) 
der Milz und Leber sind an sich schon Zeichen einer vorgeriickten tuber- 
kulésen Erkrankung; wenn sich dann noch eine dhnliche Degeneration im 
Darme hinzugesellt, so tritt der Exitus gewéhnlich nach einigen Wochen 
ein (Fr. Miiller, 51). 
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e) Erscheinungen seitens der Verdauungsorgane. 
1. Prognostische Bedeutung der Magen-Darmfunktion. 


Ein entscheidender Einflufi auf die Prognose fallt nach Cornet (8) 
dem Zustand der Verdauungsorgane zu. Guter Appetit, kraftige Verdauungs- 
organe sind eine unendlich wertvolle Hilfe fiir unsere therapeutischen Be- 
strebungen. Rumpf (1) betont wiederholt in seiner mehrfach zitierten Arbeit, 
dai wir zur Ausheilunge der Lungentuberkulose in erster Linie gesunder 
Verdauungsorgane bediirfen. Auch Loomis (132) hebt hervor, dai der wich- 
tigste Faktor fiir die Prognose der Zustand des Magens ist. Reger Appetit, 
gesunder Magen und ungestérte Verdauung sind fiir den Phthisiker .,kostbare 
Giiter,“ welche lange den Krifteverfall verhiiten und die besten Vorbedin- 
eungen fiir eine giinstigere Prognose langwieriger Prozesse darstellen [so 
auch B. Fr. v. Kordnyi (24), Penzoldt(81)|. Le phtisique qui mange, est 
sauvé“, sagte Léon-Petit (144), und Moritz Schmidt (in 17) meint, dai man 
einen Phthisiker, der noch einen guten Magen und ein kraftiges Herz hat, 
jedenfalls nicht aufgeben soll. Nach Price(9) sind Appetit und Verdauung 
die wichtigsten Faktoren beziiglich der Prognostik: Magenstoérungen triiben 
die Aussichten des Kranken. Nach B. Alex. v. Kordnyi(88) befinden sich 
unter den wichtigsten Elementen der Prognose gleich nach dem Fieber 
die Abnahme des Korpergewichtes und die Appetitlosigkeit, als Indika- 
toren der Allgemeinwirkung des Lungenprozesses. 

Viele Phthisiker waren von Jugend an schlechte Esser (Brehmer). 
Dieselben bieten nach eingetretener Erkrankung eine schlechtere Prognose. 

Verdauungsstoérungen sind bekanntlich oft die ersten klinischen Zeichen 
der Tuberkulisation (Dyspepsia praetuberculosa, B. K. v. Miller, 639; Rodin, 
613) und diese haufig noch afebrilen Dyspepsien sind meist nicht die Vor- 
laufer giinstiger Falle. Auch nach B. K. v. Miller (639) werden dieselben 
in der Regel bei Disponierten mit erblich mangelhafter Konstitution beob- 
achtet. Kuthy fand in der Anamnese seiner Patienten in 86°/, initiale 
Stérungen des Digestionstraktes und die Mehrzahl dieser Kranken befand 
sich zur Zeit der ersten Konsultation bereits im III. Stadium. Wir méchten 
dieser initialen afebrilen Dyspepsie die tadellose Ef{lust von manchen fiebern- 
den Lungenkranken mit gar nicht infauster Prognose als krassen Gegen- 
satz zur Seite stellen. Die gleich anfangs auftretenden Magen-Darmsymptome 
hindern nicht selten die Stellung einer richtigen Diagnose lingere Zeit. 
Nach den Erfahrungen Wolff-Hisners liegt bei einer grofien Anzahl von 
Patienten, die sich in spezialistischer magenirztlicher Behandlung befinden, 
Tuberkulose als Atiologische Ursache des Magenleidens vor, das sich gegen 
die lokale Behandlung refraktar verhilt, so lange nicht eine kausale spezi- 
fische Behandlung eingeleitet wird. 

Stérungen am Verdauungsapparat trifft man bei Lungentuberkulose sehr haufig 
an (Hichhorst, 86). Kuthy fand Klagen beziiglich des Appetits in 37°3°/, der Minner 
und in 50°1°/, der Frauen; bei 38°0°/, der Falle des 1, bei 46°4°/, der Falle des IJ. 
und bei 57°2°/, der Falle des IL. Stadiums. Beziiglich des Stuhlganges waren ca. */; 
aller Falle nicht in Ordnung, und zwar 30°3°/, der Fille des I, 34°9°/, der Falle des 
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II. und 50°/, der Falle des HI. Stadiums. Von den Kranken mit gutem Appetit sagten 
40°/, eine Gewichtsabnahme vor Kinleitung der Behandlung an, von denjenigen mit 
wechselndem Appetit 63°6°/,, von denjenigen mit mittelmifiger EBSlust 76°/, und von 
denen mit schlechtem Appetit 85°). 

Das Wesen der Magenstérungen bei Lungenkranken bildet nach 
Grancher und Barbier (75) eine Hypofunktion des Ventriculus mit neuro- 
pathischen Symptomen, welche auf funktionellen Stérungen des Vagus be- 
ruhen. Der Chemismus des Magens kann Hyperchlorhydrie mit Pyrose 
(Hayem) oder hiutiger Hypochlorhydrie (Marfan, Russel, 614) zeigen. 
Nach Woljff-Eisners Beobachtungen ihneln sich die klinischen Symptome 
in beiden Fallen oft so sehr, dafi nur die Untersuchung des Magensaftes 
eine Entscheidung herbeifiihren kann. 

Nach den Untersuchungen von Harris (615) und Fenwick sind die 
gastrischen Fermente bei Lungentuberkulose quantitativ hiufig ebenso in- 
suffizient, wie die des Pankreas. Ferner kann auch (Harris und Hussey, 
in 615) das diastatische Ferment des Speichels in ungeniigender Menge 
vorhanden sein. 

Die Dyspepsie der Tuberkulésen erscheint nach Harris entweder 
schon sehr friih oder erst im weiteren Verlaufe des Leidens. Die Dyspepsia 
initialis faliten Grancher und Barbier (75) als eine Manifestation der tuber- 
kulésen Neurasthenie auf, was sich mit der Auffassung von Hollds (105) 
iiber Magenstérungen als spezifisches Intoxikationssymptom deckt und auch 
mit Behrends Angabe kongruent ist, nach welcher wir bei vielen Patienten 
eine auf nervéser Basis beruhende Anorexie finden. Obwohl die Magen- 
neurose der Lungenkranken nach letzterem Forscher oft Anlafi zur Pro- 
gression eventuell Wiederaufflackern des Leidens geben kann, ist eine 
initiale Dyspepsie doch nicht immer von vornherein gleich ungiinstig zu 
beurteilen. 

J. Cecikas (634) hat unliingst angegeben, dali dyspeptische Erschei- 
nungen auch bei in Heilung begriffenen Lungenkranken vorkommen kénnen; 
ein Grund mehr, um die nétige Vorsicht bei der prognostischen Bewertung 
der tuberkulésen Dyspepsien nicht aufer acht zu lassen. 

Bereits bei sonst gesunden Frauen kann die Menstruation mit zirka 
eine Woche lang andauernden dyspeptischen Beschwerden einhergehen 
(Ortner, 2), um so mehr ist dies bei Latenttuberkulésen oder beginnenden 
Lungenkranken der Fall, wo die intermittierenden menstruationellen Ano- 
rexien oft recht typisch auftreten und zur Schwachung beitragen. 

Nach Grancher und Barbier (75) begleitet die Dyspepsie gewéhnlich 
die Anaemia tuberculosa, demgegeniiber waren nach Janowski (616) die 
Magendarmstérungen der Phthisiker meist nicht auf die allgemeine Blut- 
armut, sondern auf eine lokale Animie der Magendarmschleimhaut zurtick- 
zufiihren, welche als eine voriibergehende paroxysmale Ischimie infolge 
der grofen Reizbarkeit der vasomotorischen Nerven entsteht. 

Daf die tuberkulése Anorexie nicht an das Fieber gebunden ist 
(Lastgue, Grancher und Barbier, 75), beweist u. a., dafi sogar bei der 
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spezifischen Pneumonie in den ersten zwei Wochen der Appetit verhaltnis- 
maig wohlerhalten sein kann (B. Fr. v. Kordnyi, 24) und der Phthisiologe 
nicht gar so selten afebrile Falle dyspeptisch und im Abnehmen begriffen 
sieht. Allerdings treten doch, meistens im spiteren Verlaufe der Krankheit, 
Appetitlosigkeit und Fieber oft als koordinierte Vergiftungserscheinungen 
auf. Dauernd fehlende Eflust und unaufhaltsame Gewichtsabnahme haben 
dann immer eine iible Vorbedeutung (Bandelier und Roepke, 19), dagegen 
ist es selbstverstindlich giinstig, wenn die dyspeptischen Erscheinungen 
bei einem Lungenkranken allmahlich schwinden (Rumpf, 1, u. a.). 

Wahrend der letzten Periode der Krankheit ist dann die gastro- 
intestinale Funktion stark angegriffen; Magen- und Darmsifte sind ver- 
mindert, ebenso die antiseptische Kraft des Magens (Mitulescu, 161). Stan- 
dige Appetitlosigkeit, uniiberwindlicher Widerwillen gegen die besten Speisen, 
ja ein Ekelgefiihl besonders gegen Fleischnahrung (s. auch Hichhorst, 86) 
stellen sich als bésestes Prognostikon ein und der Kranke kommt ganz 
von Kraften. Hie und da kann im Endstadium auch ein ausgesprochener 
Magenkatarrh als Komplikation vorliegen (/anowski, 616). 

Geringere Magenschmerzen nach Nahrungsaufuahme kommen im Krankheits- 
bilde der tuberkulésen Magenneurose hiufig vor und sind in beginnenden Fallen nicht 
iiberaus ernst aufzufassen (werden z. B. mit Anisthesin oder erwirmten Magenumschlagen 
— ,Winternitz* — oft ganz rasch behoben). Druckempfindlichkeit rechts unter dem 
Schwertfortsatze (,point épigastrique* Mathiews) ist noch haufiger und findet sich sogar 
nicht selten bei latenter Tuberkulose. 

Hiufiges Erbrechen triibt dagegen nicht unwesentlich die Prognose. Wird das- 
selbe bei nervéser Uberreizbarkeit der Magenschleimhaut durch die Nahrungsaufnahme 
ausgelist (Grancher und Barbier, 75), oder durch Zusammenpressen des Magens bei 
starkem Husten, bisweilen auch durch schlecht schmeckendes Sekret (Moeller, 26) hervor- 
gerufen oder schon infolge leichter nervéser Aufregungen (Behrend, 17) beobachtet, stért 
es erheblich die Krnihrung des Kranken. 

Von den Darmerscheinungen ist die Obstipation entschieden 
das hiufigste Vorkommnis bei Tuberkulose. Dieselbe erscheint zwar auch 
jim Beginn der akuten Phthise (Ff. v. Memeyer, 38; B. Friedr. v. Kordnyji, 
24), doch hier wird sie meist bald von Durchfillen ersetzt, wihrend im 
Krankheitsbilde der latenten Tuberkulose und des Lungentuberkulosoids 
die Koprostase als formliche Obstipatio habitualis besteht und auch im 
Bereiche der chronischen Lungenschwindsucht gewoéhnlich erst gegen Ende 
einer diarrhoischen Anlage Platz macht. Obwohl also aus dem tragen 
Stuhlgange direkte prognostische Folgerungen schwer abzuleiten sind, wird 
doch Obstipation im allgemeinen weniger stérend auf eine relativ giinstige 
Vorhersage, als Neigung zu Durchfall wirken. 


Haben sich im Darm — schrieb im Jahre 1887 Hichhorst (86) — katarrhalische, 
tuberkulése oder amyloide Veriinderungen ausgebildet, so stellt sich oft unstillbarer 
Durchfall ein, welcher an sich michtig zum Verfall des Organismus beitrigt. Bei der 
Amyloidose schwerkranker Phthisiker treten nach den anfinglichen, einfach fettigen 
Stithlen spater nicht zu bewaltigende Diarrhéen ein und fiihren gewéhnlich unter Wochen 
zum Exitus (#7. Miller, 51). Nach demselben Kliniker, sowie laut der allgemeinen Auf- 
fassung tiberhaupt, gehen auch tuberkulése Darmgeschwitre mit hartnackigen Durchfillen 
einher. Neuerdings betonen Bandelier und Roepke (19), da8 bei Darmtuberkulose pria- 
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monitorische Diarrhéen feblen kénnen, ja es kann sogar eine initiale Obstipation beob- 
achtet werden, und die Untersuchungen Feldmanns (89) zeigten, da8 die Diarrhée als 
~klinisches Symptom einer Darmtuberkulose“ ihre Erklarung bei der Sektion fast stets in 
dem Vorhandensein von Dysenterie oder Amyloidose fand; wenn letztere Erkrankungen 
bei der Autopsie fehlten, konnte in vivo mit wenig Ausnabmen keine Diarrhée ver- 
zeichnet werden, auch wenn die Nekroskopie noch so tiefgreifende spezifische Darm- 
ulcerationen konstatierte. Aus den Durchfallen auf tuberkulése Darmgeschwiire kann 
demgemi8 nicht so ohne weiteres gefolgert werden. Diarrhéen in den Morgenstunden 
sollen nach Bialokur (330) noch eher auf ein tuberkuléses Darmgeschwiir hinweisen, 
wobei 6fters auch Durchfille mit Stuhlverstopfung abwechselnd auftreten. Die eigentlichen 
Symptome des Uleus intestini tuberculosum beruhen nach den jiingst ver6ffentlichten An- 
gaben des letztgenannten Forschers auf periodischer Steifung des betroffenen Darmab- 
schnittes, Temperatursteigerung, Erbrechen und Ubelkeiten sowie Anorexie, welche sich 
derart steigern kann, daS jeder Gedanke an Nahrung Nausea, jeder Versuch zu essen 
Erbrechen hervorruft; weiterhin gehéren zu diesem Symptomenkomplex Leibschmerzen, 
welche sich wahrend der Steifungen steigern, krampfartige Schmerzen, die dem Stuhl- 
drange vorangehen und bei Ieocoecalgeschwitren das Gurren in dieser Gegend. (Auf 
Grund dieser Erscheinungen rat auch Bialokur die operative Entfernung des am haufigsten 
entziindeten Wurmfortsatzes.) 


Wechsel von Verstopfung und Diarrhéen sowie kolikartige Obstruktions- 
anfalle mit ausgepragter Darmperistaltik deuten auf Stenoseerscheinungen 
bei komplizierender Ileocoecaltuberkulose hin und sind danach prognostisch 
zu bewerten. 

Darmblutungen sind bei Darmtuberkulose nicht haiufig (Dumas, 
in 86), weil die Verschwairungen meist langsam um sich greifen und den 
Gefifen Gelegenheit zur Obliteration geben, doch kénnen auch sehr kleine 
Geschwiire mitunter durch Blutung einen letalen Ausgang herbeifiihren 
(KHichhorst, 86). Nach Grainger-Stewart (in 86) soll Darmblutung bei konse- 
kutiver Amyloidentartung sehr haufig vorkommen, auch dann, wenn keine 
Verschwirungen auf der Darmschleimhaut bestehen. 

Darmgeschwiire kénnen bei Lungenschwindsiichtigen zu Peritonitis 
Veranlassung geben, welche besonders grofe Gefahren mit sich bringt, 
wenn es sich um eine Perforationsperitonitis handelt (Hichhorst, 86; B. Fr. 


v. Kordnyi, 24). 


2. Prognostische Bedeutung des Zustandes der Leber. 


Die Leber gehért zu den Organen des menschlichen Kérpers, deren Bedeutung 
im Haushalte des Organismus im Lichte der neueren Forschungen wichst. Sie spielt 
(vgl. C. S. Engel, 305) auch im extrauterinen Leben eine wichtige Rolle fir die Blut- 
zusammensetzung. Ein groBer Teil der durch Bakterienprodukte zerstoérten roten Blut- 
kérperchen wird in Leber, Milz und Knochenmark als eisenhaltiges Hamosiderin zuriick- 
gehalten, welches zum Wiederaufbau roter Blutzellen verwendet werden kann. In der 
Leber erfolgt eine férmliche Aufspeicherung auch der durch die Tuberkeltoxine zer- 
triimmerten Blutbestandteile (Appelbaum, 199). Weiters kommen alle Stoffe, welche — 
auBer dem Fett — im postfdtalen Leben im Darm resorbiert werden, auf dem Wege 
itber die Vena portae in die Leber, bevor sie in das Herz und von da in den tibrigen 
Kérper gelangen. Die Leber stellt auch fiir die vom Darm aus resorbierten Tuberkel- 
bacillen ein Filter dar (B. Fischer, 605). Bei Darmtuberkulose lassen sich fast regel- 
maBig Tuberkelbacillen im Pfortaderblut nachweisen (Strauss, 618; B. Fischer). In zwei 
Fallen fanden sich Tuberkelbacillen im Pfortaderblut, wihrend dieselben im Blut der 
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Vena cava nicht nachzuweisen waren; in 4 Fallen waren die Bacillen im Pfortaderblut 
reichlicher zu finden, als im Blut des titbrigen Kérpers. Bei Verfiitterung von Tuberkel- 
bacillen wurden durch den Tierversuch 6—7 Stunden nach der Verfiitterung die Bacillen 
im Pfortaderblut nachgewiesen (Strauss). Roger (in 619) zeigte nun, daB die Bakterien 
durch die Pfortader in die Leber eingefithrt, in den Capillaren dieses Organs einer 
Zerstérung unterliegen. Eine ibnliche Zerstérung wird in dem Organismus durch Pro- 
dukte, die aus der Leber stammen, ausgetibt. Fir die entgiftende Wirkung der Leber 
sprechen nach Lémoine und Gerard (619) die Resultate, welche sie bei der Behandlung 
der Tuberkulose mit Gallepriaparaten erzielt haben. Mit atherischem Gallenextrakt 
ausgefiihrte Injektionen schienen bei Meerschweinchen die Infektion gehemmt und sogar 
beim lungenkranken Menschen giinstig gewirkt zu haben. 

Wird nun die Leber bei Lungentuberkulose in Mitleidenschaft ge- 
zogen, so vergrofert sich u. a. die Resorption der Leukomaine und gastro- 
intestinaler Gifte, da die entgiftende Funktion der Leber vermindert ist 
(vgl. Mitulescu, 161). Ortner (2) halt auch z. B. eine konstante Urobilinurie 
namentlich bei einer fieberlosen Lungentuberkulose fiir ein prognostisch 
nicht giinstiges Symptom, da sie auf eine sekundire Mitbeteiligung des 
Darmes, oder der Leber oder der blutbereitenden Organe hinweist. 

Nachweisbare Vergrof{ierung und Druckempfindlichkeit der Leber bei 
Lungenkranken ist nach v. Unterberger (336) em Symptom oft schon friih- 
zeitig eintretender Herzschwiche. Tatsachlich konnte besonders eine leichte 
Lebervergrofierung mit Hilfe der leisen Perkussion auch von einem von 
uns (Kuthy) viel haufiger, als man von vornherein angenommen hitte, 
aufgefunden werden. Nach Tucker Ullon (620) ist Leberstauung ebenfalls 
,eine fast regelmafige Erscheinung“ bei Lungentuberkulose. Dieselbe geht 
nach v. Unterberger mit einer entsprechenden Herzvergroéfierung einher, 
welche, wenn ihr Riickgang durch geeignete Therapeutik schwer fillt, in 
prognostischer Beziehung ungiinstig aufzufassen ist. 

Fettige Degeneration der Leber halt Tucker Ullon bei Lungenkranken 
fiir ziemlich selten, ebenso die amyloide Entartung des Organes. Nach 
Blums (in 612) Statistik ist letztere wohl bedeutend hiiufiger. Leberamyloid 
kame danach ‘/; seltener als Milzamyloid, aber fast 3mal so hiaufig wie 
intestinale Amyloidose vor. Amyloidosen deuten nach Sorgo (50), wie er- 
wihnt, auf Mischinfektion oder Darmtuberkulose hin und lassen nach 
Hichhorst (86) kaum noch Besserung fiir den Fall erwarten. 

Trotz der verhiltnismabig haufigen Zufuhr von Tuberkelbacillen vom 
Darm aus per venam portae wird die Leber selten Sitz ausgedehnter 
tuberkuléser Erkrankungen, sie bietet den Keimen offenbar keinen sehr 
geeigneten Boden (B. Fischer, 605). Der dahingelangende Tuberkelpilz er- 
fahrt von seiten des Leberchemismus eine Abschwichung und erzeugt aller 
Wahrscheinlichkeit nach meist nur interstitielle, produktive Verainderungen. 
Dafiir spricht das Experiment von Haushalter (621), laut welchem selbst 
bei der Tuberkulose gegeniiber sozusagen wehrlosen Meerschweinchen 
auf Inokulation von abgeschwachten Koch-Bacillen sich eine Hepatitis inter- 
stitialis diffusa entwickelte, und hierauf deuten die Angaben Jsaacs (622), 
nach welchen sowohl bei der typischen atrophischen, als auch bei der hyper- 
trophischen T'odd-Hanotschen Form der Cirrhose die Tuberkulose eine be- 
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stimmende Rolle zu spielen scheint (Béumler, Bock, Isaac). Der Verlaut 
dieser Erkrankungen erweist sich als tiberaus langsam. 


f) Erscheinungen seitens der Nieren. 
1. Prognostische Bedeutung des Zustandes der Nieren. 


Bamberger (in 625) berechnete die Hiiufigkeit des Zusammentreffens 
von Nephritis und Lungentuberkulose auf 15°7°/,, Kahlden (623) nimmt 
noch héhere Zahlen an. Die Veriinderungen an der Niere sind degenerativer 
Natur, betreffen in erster Linie das Parenchym und sind durch die Gifte 
des Tuberkelbacillus bedingt. 

Die Symptome fehlen oft ganz. Herzhypertrophie stellt sich nie ein. Nach Léon 
Bernard (340) kommt die tuberkulése Nierenentziindung am nichsten der diffusen Ne- 
phritis mit vorwiegender Beteiligung der Epithelien, die zuweilen amyloid degeneriert 
sind. Die Prognose ist schlecht, weil die Nierenveranderungen unheilbar sind. Fr. Miiller (51) 
halt die toxische Nephritis der Lungenkranken fiir eine Nephritis parenchymatosa diffusa, 
welche yorzugsweise in yvorgeriickteren Stadien der Lungentuberkulose geniigend haiufig 
yorkommt. Nach W. Fischer (624) handelt es sich in den Fallen akuter parenchymatéser 
Nephritis bei Tuberkulose wahrscheinlich oft um septische, durch Mischinfektion mit 
pathogenen Kokken hervorgerufene Prozesse. v. Weismayr (18) halt auch sehr richtig 
die parenchymatése Nephritis der Lungenkranken fiir ein die Prognose des Grundleidens 
stark verschlimmerndes Moment. Arteriosklerotische Nephritiden fiihren nach Darem- 
berg (4) sogar bis dahin benigne Lungentuberkulosen rasch zum Tode. 

Ahnlich verhalt es sich prognostisch mit der Amyloidentartung der 
Nieren, die nach B. Alex. v. Kordnyi (88) uns zur Stellung der schwersten 
Prognose berechtigt. Chauffard, Richet und Grigant (345) fanden auch die 
niedrigsten Werte des Cholestearins im Blute (ein malignes Symptom) bei 
Tuberkulésen mit gleichzeitiger Amyloidose. Die eingehenden Studien Blums 
(in 612) zeigten, dal} in 6°/, der Tuberkulosefille eine Amyloidose vorhanden 
war, wihrend 79°2°/, simtlicher Amyloidosen durch Tuberkulose, darunter 
54-49/, durch Lungentuberkulose verursacht wurden. Von den 152 spezi- 
fischen Lungenerkrankungen mit Amyloidentartung war in 103 Fallen der 
Darmtrakt und in 32 Fiillen der Kehlkopf mitaffiziert. Bei der Entstehung 
der Amyloidose konkurrieren daher besonders tuberkulése Zerstérungsprozesse 
der Lunge und des Darmes. Schwere tuberkulise Vorginge in der Lunge 
mogen nach Slum zur Resorption von die Entstehung des Amyloids ver- 
ursachenden Giften Veranlassung geben, wihrend spezitische Erkrankungen 
des Darmes durch gleichzeitige Beeintrichtigung der normalen Ernihrungs- 
bedingungen die Organzellen schadigen und somit fiir pathologische Kin- 
wirkungen um so empfindlicher machen. Die Amyloidentartung der Nieren 
folgt in ihrer Haufigkeit gleich nach der am 6ftesten betroffenen Milz. 

D’ Arrigo (zit. bei Pertik, 28) sieht in den Nierenveranderungen bei 
Tuberkulésen Toxinaffekte, deren deletire Wirkung die Niere allmahlich 
zu einem Locus minoris resistentiae verwandelt, bis mit zunehmender 
Alteration der Gefifiwand auch die Tuberkelbacillen ibren Durchgang fin- 
den und im Nierenparenchym Kolonien bilden kénnen. Nach den Unter- 
suchungen von W. Fischer (624) fanden sich auch in fast der Hialfte der 
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Fille von chronischer Lungentuberkulose Tuberkelbildungen in den Nieren. 
Sind dieselben sehr spirlich, so mag es nicht viel Bedeutung haben, da- 
gegen wird die Prognose stark verschlimmert, wenn die Nieren von 
Tuberkelknoten durchsetzt werden (Jtwmp/, 1). 


2. Prognostische Bedeutung des Urinbefundes. 


,Dem Harn kommen bei Lungenkranken charakteristische Higen- 
schaften nicht zu“ (Hichhorst, 86). ,,Bei der so vielgestaltigen Krankheit 
der Lungentuberkulose ist es unméglich, fiir den Urinbefund bestimmte 
Normen anzugeben“ (de Renzi, 25). 

Trotz dieser Aufierungen wollen wir sehen, was sich aus dem doch 
sonst stets so wichtigen Urinbefund prognostisch herausschilen lafit. 

Beziiglich der Quantitit des in 24 Stunden abgesonderten Urins gibt 
Robin (625) schon eine prituberkulése Polyurie an. Nach dem Manifest- 
werden der Krankheit ist nach ihm bei chronischer Lungentuberkulose die 
Urinmenge im I. Stadium gewohnlich leicht gesteigert, im Il. Stadium nor- 
mal, im III. Stadium vermindert, obwohl auch hier Fille von Polyurie vor- 
kommen kénnen. Die Oligurie beim vorgeriickten Leiden ist entschieden 
auch mit dem Fieber, mit Schweifien und eventuellen Diarrhéen in ursich- 
lichem Zusammenhang. Nach Robins Angaben wire daher ein Aufhéren der 
anfinglichen Polyurie im allgemeinen nicht giinstig aufzufassen, ahnlicher- 
weise wie nach Harris (626) bei Diphtherie. Aus der initialen Polyurie kann 
aber an und fiir sich noch nichts giinstiges prophezeit werden, was aus 
dem Umstande hervorgeht, dai die Urinmenge im Anfang auch bei akuten 
Lungentuberkulosen erhéht sein kann. So ist z. B. der Tagesurin zu Beginn 
der Phthisis acuta peribronchitica ebenfalls reichlich (B. Fr. v. Kordnyi, 24). 
Spatere Zunahmen der Urinmenge sind aber ohne Nierenkomplikation stets 
ein gutes Zeichen, da sie meist auf Verschwinden von Schweib, Diarrhée 
und Fieber, sowie gelegentlich aut einem Nachlafi der toxischen Herzdebilitat 
beruhen. Allerdings mu dabei ganz speziell hervorgehoben werden, dai 
Polyurie (sowie auch Pollakisurie) bei klarem Harne auch das friihzeitige 
Symptom einer Nierentuberkulose bilden kann (629). Vielleicht lielie sich 
auch bei Tuberkulose aus dem quantitativen Verhiltnis des Tages- und 
Nachturins ein Schlu’ auf Herz- und Nierentitigkeit ziehen. Wir wissen, 
dafi normalerweise die Tagesmenge, also die von 6 Ubr friih bis 9 Uhr 
abends entleerte Harnmenge jene der Nacht erheblich tiberschreitet. Ist 
dies nicht der Fall, ist im Gegenteile die Nachtquantitat grifer als die 
Tagesquantitat, dann bedeutet dies insuffiziente Tatigkeit entweder des 
Herzens oder der Niere und la$t sich nach Ortner (2) auch prognostisch 
wohl verwerten. 

Was die Farbe des Harns anbelangt, ist im allgemeinen ein heller 
Urin giinstiger als ein dunkler, dies folgt bereits aus den oben beziiglich 
der Quantitat Gesagten. Ks kénnen aber hier auch eventuell folgende, nicht 
gerade fiir Lungenkranke aufgestellte Sitze Ortners (2) in Betracht ge- 
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zogen werden: ,Dunkle Farbung des Urins verrit bei einer bestehenden 
Animie gesteigerte Himosiderose, daher gesteigerten Blutkirperchenzerfall, 
ergo einen hdheren Grad von Animie, lichter Urin aus gleichen Griinden 
den leichtesten Grad von Animie. Bei Herzkranken lift sich aus einer 
Abnahme der Menge des Urins ohne gleichzeitige Dunkelfirbung auf eine 
Insutfizienz der Nieren riickschliefien; es berechtigt daher ein quantitativ 
sparlicher, dazu aber auffilligerweise heller Urin bei Herzkranken zu einer 
schlechten Prognose.* 

Steigerung des spezifischen Gewichtes wird bei unkomplizierter 
Tuberkulose der Lungen nach den bisherigen Bemerkungen eher ungiinstig 
als giinstig in die prognostische Wagschale fallen. Das baldige Auftreten 
dieser Erscheimung ist nach v. Unterberger (336) oft ein Zeichen von friih- 
zeitigen funktionellen Stérungen der Herztitigkeit bei Lungenkranken. 

Malméjac (627) fand eine stirkere und linger andauernde Acidi- 
tit des Urins bei Phthisikern; Grad und Dauer der sauren Harnreaktion 
wiirden nach semen Beobachtungen parallel mit der Schwere des Falles 
verlauten. 

Lannelongue (628) gab vor einigen Jahren an, daB zum Téten des Kaninchens 
eine intrayendse Infusion von 90—100 em* normalen menschlichen Urins benétigt wird, 
wihrend vom Harn bei akuter schwerer Appendicitis 30—20cm* zu diesem Zwecke 
gentigen Kkénnen. Diese gesteigerte Toxizitit des Urins mag nach seiner Auffassung sogar 
zur Indikationsstellung der Operation beim genannten Leiden beitragen, da der _,,uro- 
toxische Koeffizient* den Grad der Vergiftung des Organismus kennzeichnet. Fiir Tuber- 
kulose liegen derzeit noch keine gentigenden Untersuchungen beziiglich der toxischen 
Kxvaft des Urins (Grad der Toxinausscheidung mit dem Harn) bei den verschiedenen 
Formen der Lungenschwindsucht vor. Nach Charrin (in 161) ware bei Kindern tuber- 
kuléser Eltern eine gréfere Toxizitiét des Harnes vorhanden. 

Beziiglich der Harnstoffausscheidung bei Lungentuberkulésen bemerken 
Eichhorst (86) und de Renzi (25), dab dieselbe gew6hnlich vermindert ist; Grancher und 
Barbier (75) weisen dagegen auf eine Erhéhung der ausgeschiedenen Harnstoffmenge 
hin. Erstere wiirde nach Landois (577) bei geniigender Ernihrung, wenn eine Retention 
N-haltiger Produkte, wie bei Nierenerkrankungen, Gicht usw. auszuschlieBen ist, auf 
einen Ansatz von Eiwei8 im Koérper hinweisen, d.h. ein giinstiges Prognostikon sein, 
anderenfalls aber nur einen neuen Beweis der Unterernihrung des Kérpers bilden. Kine 
dauernde Erhéhung der Stickstoffausscheidung bei ausreichender Nahrungsaufnahme 
iiber die N-Einfuhr deutet auf pathologische Hiweifzersetzung, auf einen Kiweibzerfall 
durch Intoxikation hin und findet sich in ungiinstigen Fallen, in denen die Patienten 
bei bestehendem guten Appetit stindig abnehmen. Bleibt die Harnstoffausscheidung bei 
schwindendem Appetit und dadureh verminderter Nahrungszufuhr dennoch auf der 
normalen Hohe, so haben wir ebenfalls mit einer N-Verschwendung, mit einer ,toxischen 
Autophagie“, welche zur Abzehrung fiihrt, zu tun. 

Bei Phthisis acuta peribronchitica setzt der Harn nach B. Fr. v, Kordnyi (24) 
hiufig ein Ziegelmehlsediment (saures harnsaures Natron) ab; die von Malméjac (627) 
gefundene erhohte Aciditét des Phthisikerurins, welche parallel mit der Schwere der 
Erkrankung steigen soll, mag ebenfalls teilweise auf das reichliche Vorhandensein von 
sauren harnsauren Salzen im Harne zuriickgefiihrt werden. Wenn wir nun bedenken, 
da8 die Harnsiure bei den Siugetieren ein Endprodukt des Stoffwechsels der Nukleine 
bildet und in diesem ein erhéhter Zerfall der Leukocyten eine hervorragende Rolle 
spielt, so kann in der Zukunft der erhéhten Harnsdureausscheidung bei klinisch 
minutiés bearbeiteten Fallen, trotz mancher stérenden Momente, doch eine gewisse 
prognostische Bedeutung zukommen. 
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Was die Harnbestandteile, welche sich von Faulnisprodukten des HiweifBes ab- 
leiten, anbelangt, so hat A. Meyer (630) bei beginnenden Lungentuberkulosen ohne 
Hiterung keine vermehrte Indoxylabgabe gefunden, bei allen Streptokokkeninfek- 
tionen dagegen dieselbe konstatieren kénnen. Nach Ortner (2) spielt fiir die Prognose 
der Lungentuberkulose die Indoxylurie eine Rolle. Wenn dieselbe stark ausgesprochen 
ist, dann besagt sie eine schlechte Prognose: komplizierende Darmtuberkulose oder 
kavernése Phthise, wobei sich in den Kavernen neben den Tuberkelbacillen reichlich 
andere Bakterien, besonders Hiterungs- und Faulniserreger, eingenistet haben. Im Urin 
von tuberkulésen Kindern haben mehrere Forscher (Hochsinger, Kahane [in 631], Fraul. 
Djouritch [632]) fast durchwegs und konstant Indikan gefunden, unter Hrwachsenen 
aber fand Senator (in 25) eine gréBere Menge Indikan bei Patienten mit weit vor- 
geschrittener Lungenschwindsucht. Nach Blumenthal (in 28) steigt der Indikangehalt 
des Urins Tuberkuléser um so bedeutender, je mehr der Patient sich dem Exitus 
nabert. — Beziiglich des Phenols haben die Untersuchungen von Mazzenga in der 
Klinik de Renzis (25) gezeigt, da8 auch die Phenolausscheidung bei fortschreitender 
Lungentuberkulose zunimmt, und zwar in demselben MaBe, wie die Kavernen sich 
vergroBern; Ortner (2) schreibt der Phenolurie ganz dieselbe prognostische Bedeutung 
wie der Indoxylurie (siehe oben) zu und Blumenthal (in 28) fand ‘aihnlicherweise einen 
Parallelismus zwischen Phenol- und Indikangehalt des Urins Tuberkuléser. 

M. Weiss (524) betonte vor kurzem die ungiinstige prognostische Bedeutung des 
Urochromogens bei Lungentuberkulose. Das voriitbergehende Auftreten schleBt einen, 
wenn auch scheinbaren Riickgang der Erkrankung nicht aus, das konstante Vorkommen 
und besonders die deutliche Zunahme derselben zeigt aber den bald zu gewartigenden 
Tod an. Die Urochromogenausscheidung ist nach M. Weiss die Folge einer Toximie 
durch die Gifte des Tuberkelbacillus, und zwar ist sie meist das Symptom eines 
Massenimports von Giften, welcher yon so ausgedehnten Lungenveriinderungen her- 
ruhrt, da8 schon daher eine Heilung unméglich ist. Bei nicht so schweren Lungenver- 
anderungen ist die Urochromogenausscheidung ein Zeichen der Hinfilligkeit des Orga- 
nismus gegentiber den Tuberkelbacillen, ein Zeichen der Disposition zur Tuberkulose. 
Ist schon Urochromogen im Harne aufgetreten, dann ist nach M. Weiss von einer Tuber- 
kulinbehandlung nichts mehr zu erwarten. Uber Urobilinurie bei fieberloser Lungen- 
tuberkulose haben wir schon gesprochen. Selbstredend verliert (Ortner, 2) die Urobilin- 
urie ihre auf S$. 354 geschilderte Bedeutung, wenn komplikative Vorgiinge im tuberkulosen 
Organismus sich finden, welche an sich schon zu Urobilinurie fiihren, so beispielsweise 
eine Herzinsuffizienz, hamorrhagisches Exsudat oder Erkrankung der Leber. 

A, Meyer (630) stellt bei fiebernden Phthisikern eine Oxalsiurevermehrung 
im Harn fest. ,Staphylo- und Streptokokken produzieren aus dem Blute diese Siure 
und ihre Zunahme im Harn Tuberkuléser laibt auf Eiterungen schlieSen, weshalb 
dieses Symptom die Prognose des Leidens triibt.“ Auch nach Ortner (2) scheint eine 
vermehrte Oxalsiureausscheidung im Urin bei Lungentuberkulose, woferne eine alimentire 
Oxalurie ausgeschlossen ist, auf eine sichere Mischinfektion mit Streptokokken und 
Staphylokokken, d.h. auf eine kommittierende Hiterung hinzuweisen, demnach eine 
schlechtere Prognose zu rechtfertigen, doch sind tiber diese interessanten Beziehungen 
noch weitere Untersuchungen anzustellen. 

Beziiglich des Verhaltens der Chloride im Harn von Lungentuberkulésen sind die 
Ansichten wenig eindeutig. Plesst und Tosatti fanden bei fieberfreien Tuberkulésen keine 
Veranderung der Chlorausscheidung im Urin. Hichhorst (86) betonte schon vor Dezen- 
nien, daf die Chloride bei Lungenkranken im Harn gewohnlich eine Abnahme erleiden. 
Nach Daremberg (4) ist eine Abnahme der Chloride im Urin die regelmagige Erscheinung. 
Grancher und Barbier (75) registrieren dagegen eine abnorm hohe Chloriirausscheidung 
(16—18 g) bei der tuberkulo-toxischen Nutritionsstérung. Auch de Renzi (25) gibt an, 
daB nach den Untersuchungen von Buchot und Rochefort Phthisiker unter gewohnlichen 
Verhiltnissen eine grofe Quantitit von Chlorsalzen sowohl im Urin als auch in den 
Sputis absondern und B. Fr. v. Kordnyi (24) weist auf eine Vermehrung der Chloride 
im Harne bei Phthisis acuta peribronchitica hin. Kongruent sind dennoch die Angaben, 
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daB nach Daremberg (4) ein betrichtlicheres Ansteigen der Chloriire im Urin ohne eine 
gréBere Anderung in der Ernihrung das Zeichen eines regen Heiltriebes sei, wihrend 
nach Redtenbacher (in 25) das Chlor im Phthisikerurin bei frischen Infiltrationen 
(also bei einer relativ bésartigen, pneumonischen Progression des Leidens) sogar ver- 
schwinden kann. Méglicherweise lieBen sich die Auseinandersetzungen Ortners auch bei 
nicht mit Herz- resp. Nierenkomplikation einhergehender Lungentuberkulose verwerten, 
indem er heryorhebt, daB Chlorretention bei normaler Nahrungszufuhr Insuffizienz des 
Herzens bzw. der Niere bedeutet. Bleibt die Chlorretention trotz EKntziehung der Chloride 
in der Nahrung auf der gleichen Héhe wie friher, so lift dies auf eine erhéhte In- 
suffizienz des Herzens oder der Niere riickschliefen, daher eine um so triibere Prognose 
berechtigt erscheinen. 

Die mittlere Tagesmenge der bei der Tuberkulose ausgeschiedenen Phosphor- 
saure fand Stockvis (in 25) geringer als die physiologische Zahl. Nach Tecsster (in 148) 
hingegen ist es ein Friihsymptom bereits der latenten Lungentuberkulose, da die 
Phosphate im Urin sich vermehren. Diese initiale Phosphaturie bestitigten auch Zick- 
grafs (148) Untersuchungen, doch fand letzterer Forscher dieselbe nicht sehr ausgeprigt. 
Robin (625) hat im I. Stadium der Lungentuberkulose die Polyurie zuweilen mit Phos- 
phaturie vereint angetrofien. B. Fr. v. Kordnyi (24) beschreibt eine Vermehrung der 
Phosphate im Harn bei Phthisis acuta peribronchitica, und nach Hogges neueren Unter- 
suchungen findet sich Phosphaturie bei akuter Tuberkulose, nur selten und in geringerem 
Ausmai bei chronischer Tuberkulose. Er faft konstante Phosphaturie immer als einen 
Hinweis auf eine wesentliche allgemeine (toxische) Ernihrungsstérung auf. Bernheim 
(in 8) betrachtet die erhéhte Phosphatausscheidung ebenfalls als prognostisch ungiinstig. 
Nach P. Braun und Pierre Cruet (629) ist abnorme einseitige Phosphaturie ein frithzeitiges 
Symptom von Nierentuberkulose. 

Eine der hiufigsten und am meisten bemerkenswerten Higenschaften des Urins von 
Phthisikern ist nach de Renzi (25) das Vorkommen einer groBen Menge von Kalkphos- 
phaten. Unter gewohnlichen Verhiltnissen und auch bei anderen Krankheiten kommen 
phosphorsaure Alkalien in gréSerer Menge, als Erdphosphate im Harn vor, waihrend bei 
der Lungenschwindsucht die Erdphosphate iiberwiegen. Diese Zunahme von Erdphos- 
phaten im Urin riihrt nach de Renzi von einer der Lungenschwindsucht eigentiimlichen 
Ernihrungsst6rung her. Man kann hiufig eine direkte Beziehung zwischen der Quantitat 
der im Urin enthaltenen Kalkphosphate und der Abmagerung konstatieren. Die Ab- 
nahme des Kérpergewichtes steht im allgemeinen im umgekehrten Verhaltnis zur Menge 
der Kalkphosphate im Urin. Churchill, Teissier, Larcher, Benecke (in 25) fanden im 
Beginn der Phthise eine Vermehrung besonders der Erdphosphate und sogar Stockvis 
fand in gewissen Fallen, welche ohne Diarrhée und erhebliche Temperatursteigerung 
yerliefen, eine erhéhte Ausscheidung derselben. Senator (in 25) spricht sich in Uber- 
einstimmung mit de Renzis Untersuchungen dafiir aus, dai bei der Phthise viel Kalk 
ausgeschieden wird. Toralbos Studien auf der medizinischen Klinik zu Neapel zeigten 
dann, da8 eine erhebliche Verminderung des Kalkgehaltes im Urin nur weit vorge- 
schrittene Fille von Phthise betraf, welche kurz nachher starben. Es scheint somit die 
Kalkausscheidung im Beginn der Lungenschwindsucht sich erheblich zu steigern und 
spiter zu fallen. Die Ausscheidung von Magnesium im Urin von Phthisikern entspricht 
nach Perel/is Untersuchungen (ebenfalls an der Klinik de Renzis) der Kalkabsonderung, 
steigt an im Beginn der Krankheit und fillt im weiteren Verlauf. Abhnlich lauten die 
Ergebnisse A. Robins (613, 635), nach dessen Arbeiten die Calcium- und Magnesium- 
ausscheidung bis zum II. Stadium der Lungentuberkulose erhéht ist, im I. Stadium 
aber unter die Norm sinkt. Ungefihr dementsprechend zeigt sich auch das Verhiltnis 
zwischen dem anorganischen Riickstand und dem Gesamtriickstand (30—32°/, in 
der Norm): steigt bei der Prituberkulose und im I. Stadium (34°'57—836°78°/,), um im 
II. Stadium ungefihr normal zu sein (33°23°/,) und im HI. Stadium zu sinken (29°50°/9). 

Der Neutralschwefel des Harns wird nach M. Weiss (633) bei Zustinden, die 
mit vermehrtem Organeiweifzerfall einhergehen, relativ vermehrt. Bei Karzinom werden 
die h6chsten relativen Neutralschwefelwerte gefunden, aber auch die Lungentuber- 
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kulose geht mit Erhéhung der absoluten und relativen Neutralschwefelwerte einher. Die 
steigende Ausscheidung zeigt deutliche Beziehungen zur Diazoreaktion. 

Das temporiire Auftreten einer geringen Quantitat von Eiwei8 im Harne Lungen- 
kranker hat nach v. Weismayr (18) an sich noch keine bése Bedeutung. Daremberg (4) 
verzeichnet sogar bei jungen geheilten Lungentuberkulosen zuweilen eine ,,Albuminurie 
variable“ auf Grund leichter Arteriosklerose der Nieren. Die Albuminurie der Lungen- 
schwindsiichtigen rithrt nach de Renzi (25) von Nierenaffektionen (Nephritis parenchyma- 
tosa, N. interstitialis, amyloide Degeneration oder Tuberkulose der Nieren) her. Dagegen 
ist die Albuminurie nach W. Fischer (624) kein unbedingter Hinweis auf tuberkuldése 
Nierenveriinderungen, ebensowenig auf entziindliche Prozesse in der Niere. Leichte Al- 
buminurie findet sich laut seinen Angaben bei chronischer Lungentuberkulose in der 
Mehrzahl der Fille, ohne da8 besondere Veriinderungen in den Nieren bestehen, andrer- 
seits kann eine Hiweigausscheidung fehlen, obwohl tuberkulése Prozesse in den Nieren 
vorhanden sind. Ortner (2) bestitigt das zwar seltene Vorkommen einer pratuberkulésen 
Albuminurie, und nach Eichhorst (86) kénnen HiweiBspuren erst bei sehr herunterge- 
kommenen Lungenkranken erscheinen. Allerdings ist es schlimm, wenn neben der 
Albuminuria vera auch andere Zeichen einer toxischen oder bakteriellen Nierenerkrankung 
vorliegen oder auch wenn bei mehr weniger vorgeschrittenen Kranken eine Stauungs- 
albuminurie mit Extrasystolen als vermutliches Zeichen bestehender myokarditischer 
Prozesse auftritt (Miirbringer, 96). Orthotische Albuminurie ist vorliufig eher frithdia- 
gnostisch als in prognostischem Sinne zu verwerten. Liidke und Sturm (zit. bei Schmey, 
617) haben 140 sonst eiweiSfreie Tuberkulése daraufhin untersucht, ob bei ihnen nach 
einstiindigem Stehen Hiwei8 im Urin auftrete oder nicht; das Kiwei8 im Urim wurde 
bei 102 dieser Kranken nachgewiesen, und zwar am hiufigsten gelang der Nachweis in 
den Fallen des I. Stadiums (von 60 bei 53). Es mag aber auch fiir Lungenkranke mit 
komplizierenden Nephritiden Erwahnung finden, da8 die Quantitit des in 24 Stunden 
ausgeschiedenen Albumins nach Ortner (2) fiir die Beurteilung der Schwere der zu- 
grunde liegenden Nierenentziindung durchaus nicht verwertbar ist, sie gewinnt héchstens 
eine beschrinkte prognostische Bedeutung im bestimmten Zusammenhange mit der Er- 
nihrung und der kérperlichen Bewegung. Dagegen gibt nach demselben Autor eine 
chronische Nephritis eine relativ gute Prognose ab, wenn keine Steigerung des EHiweib- 
gehaltes beim Ubergang von der Milchdiaét auf Gemiise- und Fleischdiét eintritt und 
weiters wenn der Hiweifgehalt sich nicht andert, falls der Kranke die Bettruhe aufgibt 
und anfingt, seinem Berufe nachzugehen. 

Pacanowski (in 86) beobachtete bei Lungentuberkulésen nicht selten Pep ton- 
urie recte Propeptonurie, aber in der Regel nicht bei ausgesprochener Kavernen- 
bildung. Himaturie ist sowohl als Zeichen einer himorrhagischen Nephritis, wie 
auch als Friihsymptom einer komplizierenden Nierentuberkulose eine ungiinstige Er- 
scheinung. 

Vibert (in 86) fand unter 50 Fallen von Lungentuberkulose 3mal Zucker im 
Urin. Nach de Renzi (25) kann der Harn von Tuberkulésen auch Zucker enthalten, 
ohne dai Diabetes mit vorhanden wire. Solche Fille miissen als einfache symptomatische 
Glykosurie aufgefaft werden und kénnen nicht viel Bedeutung beanspruchen. Dagegen 
weist nach Daremberg (4) das Erscheinen des Zuckers im Urin bei jungen mageren In- 
dividuen, die seit einigen Monaten eine fortschreitende Schwiichung der Krifte zeigten, 
auf ,das Herannahen einer akuten, rasch tédlich werdenden Tuberkulose* hin. (Nach 
ihm soll ,die Zukunft einst beweisen, dai die meisten Diabetesfille nichts anderes, als 
latente Tuberkulose sind.) 

Tuberkulése Bacillurie bei Lungenkranken konstatierten Léon Bernard und 
Salomon (636) 4mal in 42 Fiillen. Sie erscheint nach de Renzi (25) erst dann, wenn es 
sich um eine Tuberkulose der Harnorgane handelt, doch wurden nach Pertik (28) mit 
Hilfe des Tierversuches auch ohne Nierenlaision im Harne Tuberkelbacillen nachgewiesen, 
weshalb der gewohnliche positive urobacillire Befund nicht als sicheres Kriterium einer 
Komplikation mit Nierentuberkulose gelten kann, dagegen besteht als solches die ein- 
seitige Bacillurie (629) und ist auch demgemiiS prognostisch zu bewerten. 
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Dieselbe wird von verschiedener Seite angefochten. Budden (637) meint, da8 cine 
Reaktion, welche wie die Ehrlichsche Diazoprobe, solche Schwankungen zeigt, pro- 
gnostisch nicht verwertet werden kann und besonders wertlos in der Prognostik der 
chronischen Tuberkulose ist. Nach Neisse (638) tritt die Diazoreaktion fast nur in 
solchen Fallen yon Lungentuberkulose auf, wo die schlechte Prognose auch ohnehin 
feststeht. Ihr prognostischer Wert sei schon deshalb ein sehr beschriinkter. Abnlich 
duBern sich Bandelier und Roepke (19). 

Holmgren (in 8) hatte sich niimlich berechtigt gefithlt, aus der Intensitat der Diazo- 
reaktion auf die zu erwartende Lebensdauer des Kranken zu folgern. Auch Maa Beck 
(367) vertritt die Anschauung, daB die Intensitit der Reaktion von sehr groBer Bedeu- 
tung fiir die Beurteilung der Prognose ist. v. Weismayr (18) und Gwerder (640) hielten 
die Probe fiir eine wertvolle Stiitze in der Tuberkuloseprognostik; nach B. Alex. v. Kordnyi 
(88) ist ein positiver Ausfall der Probe neben Fieber, Kérperschwund etc. ein wichtiges 
Element der Prognose, da es die Wirkung des pulmonalen Prozesses auf den Gesamt- 
zustand des Patienten ankiindigt. Moeller (26) fithlt sich veranlaBt, entgegen anderen 
doch daran festzuhalten, dai eine positive Diazoreaktion in der Regel eine ungitnstige 
Prognose anzeigt, und Nordmanns (641) Meinung ist, daS das Auftreten und noch mehr 
das stimdige Verbleiben der Diazoreaktion eine groBe prognostische Wichtigkeit bei 
siimtlichen Erkrankungen besitzt und somit fiir den Praktiker eine hohe Bedeutung 
beansprucht. 

Die von Ehrlich im Jahre 1882 angegebene Probe weist bei positivem Ausfall 
bekanntlich eine rosa- bis reinrote Firbung des Schaumes, deutlich rote Fiarbung der 
Reagensurinmischung und schon zuniichst die intensiv rote Farbe des Ringes an der 
Beriihrungsstelle des Ammoniaks mit der Flissigkeit auf. Zum guten Gelingen der Probe 
mu nach Gwerder (640) insbesondere das Natriumnitrit in vorschriftsmifiger Menge 
im Reagens vorhanden sein, wihrend die Sulfanilsiure darin eventuell auch stiirker ver- 
treten sein kann. Die Substanz, welche die Diazoreaktion im Harne bedingt und welche 
ihre Entstehung nach M. Weiss (632) héchstwahrscheinlich einer toxischen Schidigung 
der Erythrocyten durch den KrankheitsprozeS verdankt, kann nach letztgenanntem 
Forscher (380) in zu geringer oder zu starker Konzentration im Urin sich vorfinden; 
in diesen Fiillen erhalt man durch Eindampfen bzw. Verdiinnen des Harns oft noch 
schéne positive Reaktion. Da die Inkonstanz der Diazoreaktion im Verlaufe der Tuber- 
kulose nach M. Weiss (643) ihre Ursache zum Teil im Vorhandensein eines pepton- oder 
polypeptidartigen Kérpers hat, der als Vorstufe des Prinzips der Diazoreaktion anzu- 
sehen ist und diese Vorstufe durch 24stiindiges Stehen im Brutschrank mittelst Auto- 
lyse in das Prinzip der Diazoreaktion verwandelt wird, so konnte der genannte Autor 
finden, daS in bei gewohnlicher Untersuchung negativen schweren Fallen durch das 
Stehen im Brutschrank die typische Diazoreaktion meistens nachweisbar wird. Auch 
Williams (644) riit, wenn die Reaktion negativ ausfillt, eine Wiederholung mit dem 
Urin, der 24 Stunden lang gestanden hat, vorzunehmen. Sollte, was selbst beim Geitbten 
yorkommen kann, Zweifel iiber den Ausfall der Reaktion entstehen, so mége man nach 
Gwerder (640) das Gemenge 12—24 Stunden stehen Jassen; man wird dann bei positiver 
Reaktion (640) einen hellen grangriinen bis schén olivengriinen oder grauschwarzen 
Farbenton an der oberen Grenze der niedergesunkenen Phosphate sehen. Gwerder be- 
zweifelt nicht, da8 auch braune Verfirbungen als Fingerzeig fiir die Schwere der Kr- 
krankung dienen kénnen; er nimmt an, daf die Braunfirbungen durch Kérper bedingt 
werden, die chemisch mit der sog. Hhrlichschen Substanz nahe verwandt sind. Gwerder 
(640) fand nimlich oft braune Verfirbungen bei mittelschweren und schweren Tuber- 
kulosen von fast ausnahmslos progressivem Charakter, obwohl der Krankheitsverlauf bei 
ihnen weniger akut und der Krifteverfall weniger auffallend war, als bei denjenigen mit 
typisch roter Reaktion. Braune Farben sah er abwechselnd mit roten bei einem und dem- 
selben Patienten zu verschiedenen Zeiten auftreten. Nach seiner Krfahrung zeigt dann 
derselbe Urin, der bei Benutzung der Sulfanilsiurelésung Braunfirbung gibt, oft eine 
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deutliche rote Reaktion, sobald man an Stelle der Sulfanilsiure das viel empfindlichere 
Paramidoazetophenon verwendet. Dies ist ein aromatisches Keton, welches in folgender 
Lésung benutzt wird: Paramidoazetophenon 0°5, Acid. hydrochlor. cone, 50°0, Aqu. dest. 
10000. M. Weiss (880) plidierte schon frither sehr fiir die Anwendung von Paramido- 
azetophenon statt Sulfanilsiure. Jedenfalls miissen wir davon Kenntnis haben, dafi nach 
Déléarde und Hautefeuille z. B. Salol, nach Burghart z. B. Tannalbin die Diazoreaktion 
schwiichen oder vernichten, Morphin und Rheum aber nach Blad ‘dieselbe kiinstlich 
hervorbringen kann (zit. bei Pertik, 28). — Im Jahre 1901 verdéffentlichte Ehrlich eine 
neue von ihm gefundene Reaktion im Harn, welche darin besteht, da das Dimethyl- 
amidobenzaldehyd in salzsaurer Losung mit einem uns bisher noch unbekannten Korper 
unter Wasseraustritt sich zu einem roten Farbstoff vereinigt. Die Reaktion ist nach 
v. Kozicekowsky (645) ebenso wie die Diazoreaktion nicht spezifisch, sie kommt im Stadium 
der Verschlimmerung gewisser infektids-toxischer Krankheiten (Typhus, Phthise etc.) 
nicht selten besonders stark ausgepriigt vor, so da ihr eine gewisse klinisch-progno- 
stische Bedeutung nicht ganz abgesprochen werden kann; da aber die Dimethylamido- 
benzaldehydreaktion zuweilen auch durch normale Urine gegeben wird, so kann sie die 
Diazoprobe nicht ersetzen. Noch weniger ist dies nach Diinger (646) fiir die von Russo 
(647) empfohlene Methylenblauprobe der Fall, welcher irgend ein klinischer Wert be- 
treffs der Prognose nicht zukommt. 

Der negative Ausfall der Diazoreaktion darf (speziell bei der ersten Unter- 
suchung, Verff.) nach Rumpf (1) prognostisch kaum verwertet werden. Dagegen fand Max 
Beck (367) bei noch nicht vorgeschrittener Phthise die Reaktion niemals; von 126 Fallen 
M. Weiss’ (380) mit guter Prognose zeigte keimer Diazo; unter Buddens (637) Kranken 
waren diejenigen mit negativem Diazo doch meist I. Stadien und v. Szabdéky (381) gibt 
neuerdings an, da 83°6°/, seer Patienten, bei denen die positive Reaktion dauernd 
vermift wurde, lingere Zeit hindurch am Leben geblieben sind. Er ist auch geneigt, 
ihnlich wie Welliams (644), das stindige Fehlen eines positiven Diazo als giimstiges Pro- 
gnostikon aufzufassen. 

Doch bietet die Erfahrung auch den Gegnern der prognostischen Bedeutung der 
Diazoreaktion schon im Bereiche des negativen Ausfalls der Probe manche Stiitze, 
was hie und da vielleicht in der Farbebeurteilung und Durchfiihrung derselben (siehe 
oben), aber meist in bisher noch unbekannten Umstinden seine Ursache findet. So 
hat Rumpf (1) die positive Diazoreaktion wiederholt bis ans Ende dauernd vermibt; 
Schréider und Naegelsbach (648) fanden selbst schwere Fille und Formen der Lungen- 
phthise mit negativem Diazo; nach Max Beck, Neisse (638) fehlt die Reaktion sehr 
hiiufig auch in vorgeschrittenen und progressiven Fallen und nach Nordmann (641) kann 
sie z. B. bei Kranken mit einer bésartigen kisigen Pneumonie fehlen. ,Zwar hatten die 
diazoreagierenden Phthisiker — schrieb selbst Max Beck (567) im Jahre 1894 — simtlich 
mehr oder weniger Streptokokken in ihrem Auswurf, aber es zeigten doch andere ebenfalls 
durch Streptokokken infizierte Lungenkranke, die eine ganz ausgesprochene, fiir die 
Streptokokkenkomplikation charakteristische Temperaturkurvye hatten, keine positive 
Reaktion.“ 

Sub finem vitae hat das Fehlen der Diazoreaktion tatsichlich nicht viel Bedeutung, 
da es von einigen Forschern bestitigt wird, da8 bei schon allzugroBer Debilitiét der 
Kranken die positive Reaktion zuweilen erlischt (Budden, 637; v. Weismayr, 18). 

Die positive Reaktion hat nach den meisten Autoren eine gewisse prognostische 
Tragweite, und wenn sie intensiv und konstant ist, sogar eine gewichtige prognostische 
Bedeutung. 

Allerdings gibt es Ausnahmen. Hs sind auch Falle beschrieben worden, welche 
trotz voritbergehender oder linger bestehender positiver Diazoreaktion” giinstig verliefen 
(Rumpf, 1); Asada (in 28) sah einen Kranken mit 14 Tagen hindurch bestehendem Diazo 
sich nachtraglich bessern; Becker (in 28) fand ebenfalls zuweilen positive Reaktion in 
Fallen mit klinisch giinstiger Prognose; M. Weiss (642) hat Diazo im Harne oft monate- 
lang gefunden, ohne daf es zum Exitus letalis kam und Budden (637) begegnete positive 
Reaktion auch bei langsamen und spiiter sich klinisch bessernden Prozessen. 
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Demgegentiber konstatierten Weiss (380) und v. Szabdky (381) das zeitliche Zu- 
sammentretfen selbst eimer voritbergehenden Diazoreaktion mit akuten Exazerbationen 
des Leidens (Fieberattacke, schwere Hiimoptoé); nach ihnen zeigte sich hie und da 
transitorisch Diazo auf der Hohe einer probatorischen Tuberkulinreaktion; v. Szabdéky (381) 
begegnete schon unter den Kranken mit intermittierendem Diazo einer geringeren Anzahl 
lang tiberlebender Fille als unter denjenigen, bei denen die Reaktion dauernd fehlte 
(66°6°/, gegeniiber 83°6°/,). 

Bei Karzinom spielt ein positiver Diazo nach Nordmann (641) die Rolle eines 
deletaren Symptoms. Bei Tuberkulose betrachten Ehriich, Blad, Videbeck (zit. bei Pertik, 
28) den positiven Ausfall der Probe fiir ein Signum mali ominis. Rwmpf (1) fand die 
positive Reaktion am hiiutigsten beim Eintritt akuter kisiger Pneumonien und bei 
miliarer Ausbreitung des urspriinglichen Tuberkelherdes in den Lungen. Nach ihm ist 
dem positiven Ausfall der Reaktion eine prognostisch infauste Bedeutung im allgemeinen 
nicht abzusprechen. Auch nach Gieseler (in 28) bildet + Diazo oft ein Vorzeichen des 
letalen Ausganges. v. Szabdky (381) konstatierte denselben 6fter bei fieberhaften als bei 
fieberlosen Phthisikern (im II. Stadium der Erkrankung war bei den afebrilen Patienten 
in 22°4°/,. bei den Febrilen in 43°/, Diazo +); er teilt auch die Meinung Weins, das 
die positive Reaktion in allen Stadien der Krankheit auf die Schwere des Leidens 
folgern lait. Nordmann (641) konnte die Reaktion zu Beginn der chronischen Lungen- 
schwindsucht nur ausnahmsweise finden. Nach Behrend (17) wird man in den meisten 
Fallen, in denen die Diazoreaktion positiv ausfillt, in der Lage sein, eine ungiinstige 
Prognose zu stellen. Nach M. Weiss (642) ist es ,sicher, da8 wir auf Grund einer auch 
nur einmaligen positiven Diazoreaktion bei der Lungentuberkulose sagen kénnen, dab 
der betreffende Kranke sich im II. Stadium befindet*. Er (106) halt die Prognose von 
Fallen mit positiver Reaktion fiir ernster, auch wenn die Lungenverdinderung nicht be- 
deutend ist, und den Zustand eines fiebernden Phthisikers mit Diazo fir bedenklicher, 
als ohne diesen; weiters hebt er hervor, daS die Probe bei Mannern weniger hiufig 
positiv ausfallt als bei den mehr disponierten Frauen und Kindern. */, der Falle Schréders 
(648) mit positiver Reaktion starben im Laufe von 2—3 Monaten. Budden (637) fand 
entweder die zeitliche Koinzidenz des Auftretens des + Diazo mit den phthisischen 
Exazerbationen oder begegnete demselben im Gefolge von schweren klinischen Symptomen, 
Auch seine Patienten mit positiver Reaktion starben fast alle. Michaelis (zit. bei Becker’, 
in 28) betrachtet Kranke mit + Diazo zur Sanatoriumbehandlung ungeeignet; nach 
Max Beck (367) kénnen wir Ehrlich beistimmen und sagen, da8 das Auftreten der Diazo- 
reaktion bei Phthisikern die Prognose als eine ungiinstige darstellt und nach Gwerder 
(640) muB8 bei der Probe nicht nur der roten, sondern auch der braunen Verfirbung 
eine ungiinstige, wenn auch nicht ganz so schlimme Bedeutung beigemessen werden. 


Konstante Diazoreaktion ist selbstredend prognostisch ungiinstiger 
als eine intermittierende oder gar nur transitorische. Wenn nach Nordmann 
(641) bei Typhus die Probe linger als durch 3 Wochen positiv ausfiallt, so 
ist der Fall ein schwerer. Das lingere Bestehen der Reaktion bei Phthisikern 
kiindigt nach M. Beck (367) den baldigen Tod an. Nach v. Weismayr (18) 
ist die Konstanz des positiven Ausfalls der Probe ein entschieden schlechtes 
Prognostikon und M. Weiss (380) fand konstanten Diazo nur bei Fallen mit 
sehr ernster Prognose. Nach ihm (642) bedeutet sein dauerndes Vorhanden- 
sein den progredienten Zerfall der Erythrocyten und ist somit ein héchst 
ungiinstiges, ja infaustes Symptom. Auch v. Szabdky (381) hat die Krfahrung, 
da’ konstanter Diazo ein iibles Zeichen ist; von seinen Patienten mit posi- 
tiver Reaktion starben die meisten binnen 2—3 Monaten nach der letzten 
Urinuntersuchung und fast alle in 1—1?/, Jahren nach derselben. 

Die Intensitit der Reaktion ist ebenfalls von einer grofen Bedeutung 
fiir die Beurteilung der Prognose (M. Beck, 367). Holmgren (in 18) fand, 
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dab, je intensiver positiv die Probe ausfallt, um so eher kénnen wir den 
Tod des Kranken erwarten und ». Szabékys (381) Beobachtungen zeigten, 
da® die Diazoreaktion bei fieberhaften Phthisikern 6fter stark ausgepragt 
war (in 78°1°/, der febrilen und in 46°8°/, der afebrilen Patienten). 

Das schlimmste ist dann natiirlich, wenn die Probe dauernd intensiv ausfallt. 
Nach Cornet (8) ist konstante ausgesprochene Diazoreaktion oft der Vorbote baldigen 
Todes; nach Holmgren (in 8) leben die Patienten mit diesem Symptom durchschnittlich 
noch 2 Monate, héchstens ein halbes Jahr. Ortner (2) hat die Erfahrung, dah danernd 
ausgepriigte positive Diazoreaktion eine schwere progrediente Erkrankung oder eine akute 
Exazerbation, ergo eine schlechte Prognose kundgibt; Nordmann (641) fand dieselbe bei 
Miliartuberkulose. 

Das Verschwinden der bis dahin positiven Reaktion ist in den letzten Tagen 
des Lebens d. h. bei fortschreitender terminaler Verschlimmerung des Leidens ominés 
(v. Weismayr, 18), geht aber demselben das Weichen anderer alarmierender Symptome 
voran, so bildet dies ein gutes Zeichen (Budden, 637). Auch M. Weiss sah im Laute der 
Behandlung (380) mit relativer Besserung des Zustandes (642) den Diazo wieder voll- 
stindig verschwinden. 


g) Prognostische Bedeutung der Erscheinungen seitens des Stoff- 
wechsels. 


Der Harnstickstoff ist ein Mavi der Grofe der Eiweilizersetzung im 
Korper, wihrend der Kotstickstoff ein Mali des nicht resorbierten Anteiles 
des Nahrungsstickstoffs abgibt. Die Differenz zwischen Nahrungsstickstoff 
und Kotstickstoff ist nichts anderes als der resorbierte Stickstoff. Scheidet 
ein ungentigend ernahrter Mensch mehr Stickstoff aus, als in seimer 
Nahrung enthalten ist, so sagen wir, dafi dieser Stickstoff von zersetzten 
Korperbestandteilen herriihrt. Als Mab der Zellernihrung dient uns aufer 
der Kenntnis des Stickstoffumsatzes auch die Bestimmung der Phosphor- 
saure. Beim Verlust an Korpermasse ist nach Bischoff em Plus von Stick- 
stoff und Phosphorsiure in den Exkreten. 

Auf Grund dieser prinzipiellen Tatsachen (vgl. Mitulescu, 161) ge- 
staltet sich nun die N- und P,O,;-Bilanz bei Tuberkulose ungefahr fol- 
gvendermaven. 

Bei Kindern tuberkuldser Eltern ist nach Charrin (in 161) das Ver- 
haltnis zwischen Harnstickstoff und Gesamtstickstoff kleiner (es besteht 
eine geringere Oxydationsfahigkeit). Tiefer Harnstickstoffprozentsatz be- 
deutet auch nach Mircoli und Soleri (32) das Bestehen einer rein latenten 
Tuberkulose. 

Im Kampfe, welchen die Zellen in der Entwicklungsperiode einer mani- 
fest werdenden Lungentuberkulose zu bestehen haben, geht nach Mitulescu (161) 
ein Teil ihres Protoplasmas unter dem Einflusse der tuberkulésen Proteine 
verloren, nebenbei wird in der Nihe der Liasion eine gré®ere Anzahl von 
Leukocyten zersetzt und vernichtet, was cine Vermehrung der Desassimi- 
lationsprodukte bedingt. In diesem Falle sind die assimilierten N- und 
Ph-Mengen im geringeren Quantum vorhanden als die ausgeschiedenen: 
der Uberschufi kann sich nur durch eine Abgabe der Gewebe an N und 
Ph zum Harn erkliren. In den von Fieber begleiteten Fallen ist die Ei- 
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weilizersetzung , welche sich durch die N- und Ph-Ausscheidung kundgibt, 
nach Mitulescu (161) vergrofiert. In bésen Fallen mit sog. chronischer 
Septikamie (Fieber, Schweilie) ist eine cellulare Zersetzung vorhanden. Harn- 
stickstoff und P,O, fanden sich in Mitulescus Fallen unter der normalen 
Grenze, dennoch war ihre Menge gréfier als die vom Kérper absorbierte, 
was eine Unterernaihrung des Organismus bedeutet; die erlittenen Ver- 
luste des Individuums wurden daher nicht gedeckt. Es war Vermehrung 
des organischen Phosphors zu finden, was uns vermehrte Zersetzung der 
cellularen und vor allem der leukocytiiren Nucleoproteide und Lecithine 
beweist. Die Assimilation geht somit in ungiinstigen Fallen unter schlechten 
Bedingungen vor sich: die absorbierten Stoffe sind in ungeniigender Menge 
vorhanden, um die erlittenen Verluste zu decken, und der Organismus 
fiihrt den antimikrobiellen Kampf auf seine eigene Rechnung. Der Kérper 
kann am Ende fast nur aus Haut und Knochen bestehen (161). 

Findet sich nach Ortner (2) bei emem Menschen relativ geringe Chlor- 
ausscheidung, im Verhiltnis hierzu aber relativ reichliche Stickstoff- resp. 
Harnstoffausscheidung, dann bedeutet dies den Zerfall eines chlorarmen 
Eiweifies, ergo nicht des Nahrungs-, sondern des Organeiweifies; hiermit 
ist dann ein Ausdruck fiir den Bestand einer Autophagie bzw. Kachexie 
gefunden. 

May (zit. bei Ott, 97) kam zu dem Ergebnis, dafi auch bei afebrilen 
Phthisen eine pathologische Steigerung der Eiweilizersetzung im Sinne des 
toxischen Eiweifizerfalles vorkommen kann. Matthes (649) war zu dem 
Resultate gelangt, dali der Stoffwechsel bei Phthisikern sogar vollig normal 
zu sein vermag, doch in gewissen Fillen neigen die Kranken, auch wenn 
eine Unterernihrung ausgeschlossen ist, dazu, tiber die Norm Eiweifi zu 
zersetzen. 

Mitulescus (161) Stoffwechseluntersuchungsergebnisse von zwei Lungen- 
tuberkulosefillen in der Stillstandsperiode zeigten den Stickstoff und die 
Phosphorsiure des Kotes in normalen Grenzen, als einen Beweis guter Assi- 
milation. Harnstickstoff und -P, P, entsprachen beinahe den durch die Nahrung 
eingefiihrten Mengen. Im allgemeinen betrachtet, befindet sich also der 
Organismus beim Stillstand der Krankheit im Gleichgewicht oder sogar 
leichten Ansatz. Ja selbst wihrend der Zerfallsperiode finden sich nach 
Mitulescu Stillstandsperioden vor, in welchen die Krankheitserscheinungen 
zuriicktreten und die cellularen Zersetzungsprodukte die normalen Grenzen 
nicht iiberschreiten. Allerdings verrait hier der Nachlali, bzw. das Schwin- 
den bedenklicher klinischer Symptome (Appetitlosigkeit, Fieber, Korper- 
schwund) die giinstige Anderung der Lage leichter und friiher, als die 
benigne Modifikation der Stoffwechselverhaltnisse. 

Kurz zusammengefafit beantwortet David (142) in seinem Ubersichts- 
referate die Frage des Eiweifistoffwechsels dermasen, da derselbe bei 
Phthisen zwar auch normal sein kann, doch meist eine gewisse Tendenz 
zu stirkerer N-Ausscheidung zeigt, die wahrscheinlich durch Gewebs- 
zerfall hervorgerufen wird. Selbstredend wiirde prognostisch die Lage des 
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Kranken um so ernster zu beurteilen sein, je ausgeprigter die Zeichen des 
Gewebszerfalles vorhanden sind. 

Nach Daremberg (4) soll auch ein Sinken der N- und Ph-Ausscheidung 
bei manifester Tuberkulose gelegentlich von ungiinstiger Bedeutung sein 
kénnen, und zwar dann, wenn bei bestehendem Appetit und fieberlosem 
Zustand sich dennoch Gewichtsabnahme zeigt. In solchen Fallen soll man 
berechtigt sein, eine inzipiente Darmtuberkulose als Komplikation anzu- 
nehmen. 


Robin (in 142) fiihrte den ,coefficient de démineralisation*, d.h. das Verhalt- 
nis der anorganischen Bestandteile zum Gesamtsediment ein. Er wird von dem Gedanken 
geleitet, daS Mineralreichtum des Gewebes und Tuberkulose zwei einander feindliche 
Krifte sind (142), somit z. B. eine erhéhte Kalkabgabe von ungiinstiger prognostischer 
Bedeutung wire. Er fand niimlich in allen untersuchten Fillen die Ca-Ausscheidung 
progressiv bis zum III. Stadium der Tuberkulose vermehrt, um dann unter die Norm 
abzufallen. Nach ihm finde man auch bei Untersuchung des Blutes eine Herabsetzung 
des Aschengehaltes schon bei den ,Prétuberculeux*, besonders aber im I. und auch 
im II. Stadium der manifesten Tuberkulose. Nach Sobotta (650) bestehe eine Kalkver- 
armung in allen Fallen von Tuberkulose und mache das Wesen der tuberkulésen Dis- 
position aus. Zwar konnten Steinite und Weigert (in 142) bei der Aschenbestimmung 
zweier Kinderleichen keine Verminderung der Aschenmenge des tuberkulésen Kindes 
finden, kommen wir nach David (142) beim Uberblicken der ganzen Frage zu dem 
Ergebnis Vanninis, da die Demineralisation als eine Folge aller gewebszerstérenden 
Prozesse doch vorkommen kann und daher ihr eime gewisse prognostische Bedeutung 
auch bei der Tuberkulose, fiir welche ein verschwenderischer Mineralstoffwechsel aller- 
dings nicht spezifisch ist, eventuell doch zukommen kénnte. 

Beziiglich des respiratorischen Stoffwechsels beim Lungenkranken fanden 
Grancher und Hutinel (in 259), daB der Phthisiker eine relativ groBe Menge von Oxygen 
einnimmt und wenig CO, abgibt; nach Robin (in 142) soll bei ihm starke Vermehrung 
sowohl des O,-Verbrauches als auch der CO,-Produktion vorhanden sein. 


Der Lungentuberkulése neigt also — um das bisherige im Sinne Davids (142) 
kurz zusammenzufassen — zu einer negativen N-Bilanz und zeigt Tendenz zur 


Erhéhung des O,-Verbrauches, sein Stoffwechsel aber kann, falls das Leiden noch 
nicht zu weit vorgeschritten ist und kein zu hohes Fieber besteht, auch ahnlich 
dem normalen verlaufen und somit sich einer eventuellen prognostischen Verwertung 
ganz entzichen. 


h) Prognostische Bedeutung der Erscheinungen seitens des Nerven- 
Systems. 


Was uns nach der Gesundheit der Verdauungsorgane bei einem 
Phthisiker gleich in zweiter Linie nottut, ist ein gesundes Nervensystem, 
sagt mit Recht Rumpf (1). ,Je ausgeprigter die schon durch das an- 
dauernde Kranksein bedingten Erschemungen, wie Krankheitsegoismus, 
Empfindlichkeit, Reizbarkeit, kleimliches Denken und Fiihlen hervortreten, 
um so schlimmer fiir die Prognose.* Dagegen ist eine Besserung der ner- 
vésen, neurasthenischen, vasomotorischen, trophoneurotischen und nervés- 
dyspeptischen, zum Teil auf Tuberkulinintoxikation beruhenden Symptome, 
auch nach Rumpf prognostisch sehr hoch zu sechitzen. 

Altere Autoren erkannten mit scharfem Blick eine bei Lungenkranken 
haufige auffilliige Lebhaftigkeit der geistigen Krafte. Der Volks- 
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mund pflegte sogar auffaillig klugen Kindern eine ungiinstige Lebens- 
prognose zu stellen (vgl. Hichhorst, 86), was insofern stichhaltig sein mag, 
als eine besonders lebhafte Geistestitigkeit bei erethischen Individuen sich 
zu zeigen pflegt. die gewohnlich einen ungiinstigeren Verlauf ihrer Tuber- 
kulose aufweisen. 

Ruhige, dem Arzt gegeniiber vertrauensvolle Gemiiter haben be- 
kanntlich ceteris paribus eine weit bessere Prognose, als labile, ,,bald 
himmelhoch jauchzende, bald zum Tode betriibte“ Charaktere. Daremberg (4) 
hebt die prognostische Tragweite eines ungiinstigen Charakterwechsels bei 
Phthisikern (Misanthropismus, Unzufriedenheit, Zanksucht) aus dem Grunde 
hervor, weil ahnliche Erschemungen zuweilen bei Gehirntuberkulose bzw. 
beim Auftreten von arteriosklerotischen Nierenkomplikationen vorzukommen 
pflegen. 

Anfangs tiefe Depression und Hoffnungslosigkeit sowie Hypochondrie 
besonders bei Mannern erklaren sich durch die gesteigerte Erregbarkeit 
der Nerven (de Renzi, 25); sie erschweren den Verlauf durch Stérung der 
Nutrition des Kérpers und kénnen sogar bei sonst gar nicht verzweitfelten 
Fallen zum Suicidium fiihren (Kuthy erimnert sich blofi zweier Selbstmorde 
unter mehr als 5000 Lungenkranken, beide ereigneten sich bei jungen 
Mannern des I. Stadiums mit hypochondrischer Gemiitsanlage). Auch nach 
Grancher und Barbier (75) vermindern seelische Depressionen, Melancholie 
und Hypochondrie die Chancen der Heilung des Lungenkranken: ,ils en- 
levent a son organisme une partie du potentiel physique indispensable.“ 
Nach Riva und Suphide (in 25) spielen Geistesstérungen depressiver Natur 
auch in der Dispositionsitiologie der Lungentuberkulose eine nicht unbe- 
deutende Rolle. 

Kohler betont das Vorhandensein einer tuberkulés-toxischen psycho- 
physischen Gleichgewichtsstérung, die hauptsaichlich durch die Urteillosig- 
keit des Kranken charakterisiert ist und sich bei Moribunden in den weit- 
ausschauenden Zukunftsplinen zu erkennen gibt. ,Kine plétzlich sich stei- 
gernde Hoffnung des Patienten auf baldige Genesung* beschrieb schon 
Ginzburg (77) unter den Symptomen, welche den nahen Tod verkiinden. 
De Renzi (25) hebt auch die ,Spes phthisicorum“, jene freudig blinde 
Hoffnung des Kranken mit vorgeschrittenem Leiden, welche sogar dem 
Laien bekannt ist, hervor. 

Nahen Tod verkiinden auch Delirien (Giineburg, 77); dieselben sind 
auch nach Hichhorst (86) fast ausnahmslos von sehr ungiinstiger Vorbe- 
deutung und gehen in der Regel nur kurze Zeit dem tédlichen Ausgange 
voran. Die Ursache dieser zwar seltenen Delirien gegen Ende der Krank- 
heit ist nach de Renzi (25) auf das Vorhandensein von heftigem Fieber 
und schwerer Animie zuriickzufiihren. 

Sprachstérungen, Konvulsionen deuten auf cerebrale Tuberkulosekom- 
plikation hin (Daremberg, 4), deren Prognose nach dem franzdsischen Autor 
besonders dann verhingnisvoll sein soll (651), wenn sich bereits Wochen 
oder gar Monate friiher Stérungen der Schrift zeigen. 
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Die ,Neurasthenie* der Lungenkranken fafit Hollds (105) als eine 
Reihe von Intoxikationserscheinungen auf, welche dem Manifestwerden der 
Tuberkulose vorangehen und als Zeichen einer Reaktion eher giinstig be- 
urteilt werden sollen. Mit dieser Annahme wiirde die Erfahrung Mezssens 
stimmen, laut welcher die Tuberkulose bei manchen nervésen Menschen, 
zumal weiblichen Geschlechts, einen besonderen, und zwar oft weit giin- 
stigeren Verlauf zeigt, als man nach der anscheinend schwachlichen Kon- 
stitution erwarten kénnte — und auch die Aussage Darembergs (4) in Ein- 
klang sein: ,les tuberculeux nerveux prolongent leur existence quelquefois 
trés longtemps.“ 

Demgegeniiber beschrieb bereits die altere Medizin die auffallige 
Erregbarkeit zartgebauter Personen, welche aus tuberkulésen Familien 
stammten, als ein Dispositionszeichen derselben fiir Schwindsucht; erethi- 
sche, leicht reizbare Lungenkranke geben nach B. Fr. v. Kordnyi (24) und 
Rumpf (1) ceteris paribus eine ungiinstige Prognose; erethische Naturen 
bringen es nach der klinischen Erfahrung viel schwieriger zu einem Erfolge 
der Lungentuberkulosebehandlung (Kéhler, 652); bei jungen, leicht erreg- 
baren nervésen Patienten pflegt der Husten (de Renzi, 25) und die Dyspnoe 
(Grancher und Barbier, 75) qualender zu sein; Menstruation und Klimakterium 
wirken auf tuberkulése Frauen schon dadurch ungiinstig, dal sie leicht zu 
nervoésen Stérungen Anlafi geben (Ortner, 2) und E. Martin (237) will so- 
gar die relativ geringe Tuberkulosemortalitét der Chinesen darauf zuriick- 
fiihren, dai diese Rasse nicht nervés ist, neuropathische Familien unter 
ibnen selten vorkommen und somit hier die schon von Giovanni erwihnte 
,hervose Pradisposition“ fehlt. De Renzi (25) hebt auch hervor, dab die 
Geistesstérungen bei Phthisikern sich in der Form einer gesteigerten ner- 
vosen Erregbarkeit manifestieren kdnnen. 

Hyperasthesien der Haut und Muskeln gegen Druck (Strtimpell, 21) 
triiben namentlich dann die Prognose, wenn sie als toxische Erscheinungen 
bei besonders empfanglichen Individuen (Gasparini, 653) auftreten. Auch 
neuralgische Schmerzen haben oft eine ernstere Bedeutung, wenn sie 
als ein Ausdruck der Toxicitaét des Lungenprozesses auf den Gesamtorga- 
nismus aufgefafit werden kénnen und nicht blo’ auf lokale Ursachen, welche 
zuweilen benigner Natur sind (Druck auf Nerven durch Schrumpfung, 
manche Stauungsneuralgien), bezogen werden miissen. 

,Wie bei anderen Infektionskrankheiten (Typhus, Influenza usw.), 
kommen bei Lungentuberkulose ebenfalls als nervés angesprochene Herz- 
leiden vor, die sich endlich doch als organische Affektionen mit dadurch 
bewirkter abnormer Erregbarkeit des Herzens erweisen und auf toxi- 
schen Schidigungen des Herzmuskels beruhen. Eine dauernde nervése Uber- 
erregbarkeit des Herzens vermag doch am Ende organische Schidigungen 
des Herzmuskels zu erzeugen“ (J. Fiirbringer, 96). Ein dauernd irritiertes 
Herz ist somit fiir die Prognose auf keine Weise von giinstigem Einflu8. 

Obwohl auch Baron Kol. v. Miller (639) auf Grund reicher Erfahrung 
Immermann Recht gibt, indem er Dettweilers Standpunkt beziiglich der 
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tiberwiegenden Hiufigkeit der nervésen Dyspepsie bei Lungenkranken 
vertritt, so verschlechtern doch nach Behrend (17) auch auf nervéser Basis 
beruhende Anorexien die Prognose und im Gegenteil wird die Vorher- 
sage gitinstiger (Rumpyf, 1), wenn die nervésen dyspeptischen Erschei- 
nungen schwinden. 

Infolge des sehr erregbaren vasomotorischen Nervensystems 
wird bei manchen Phthisikern das Gesicht bei geringen kérperlichen oder 
geistigen Erregungen mit ,flammendem Rot“ iibergossen (Hichhorst, 86). 
Diese auf die kleinste Aufregung tief errétenden erethischen Patienten 
geben nach B. Fr. v. Kordnyi (24) im allgemeinen keine giinstige Prognose. 
Dasselbe gilt nach Grancher und Barbier (75) von Lungenkranken mit einer 
,faiblesse irritable“, bei denen geringe Ursachen bereits vasomotorische 
Stérungen (auch leichtes Schwitzen — des crises sudorales momentanées et 
partielles — besonders am Thorax) hervorrufen. Die aufSerordentliche Reiz- 
barkeit der vasomotorischen Nerven kann nach Janowski (616) sogar eine 
lokale Animie des Magens und dadurch den Kranken iiberaus schwichende 
gastrische Stérungen erzeugen. 

Schlaflosigkeit als initiales Intoxikationssymptom wiire im Sinne 
Hollés’ nicht ungiinstig aufzufassen, dagegen erweist die tiigliche Erfahrung, 
dai der in spateren Stadien durch Husten, Fieber und Schweifie (auch 
durch Dyspnoe und Schmerzen) gestérte Schlaf den schon toximischen, 
daher fiufierst reizbaren Lungenkranken wesentlich erschépft. Insomnie hebt 
Daremberg (4) auch als ein Symptom von cerebraler Tuberkulose hervor. 

Die Abnahme der Libido verdiistert nach Cornet (8) die Prognose. 

Phosphaturie kann einfach als Ausdruck einer sekretorischen Neu- 
rose der Nieren (Hogge) entstehen, ist sie jedoch einseitig, so mul sie 
Verdacht auf incipiente Nierentuberkulose erwecken. 

Walshe war der Ansicht, dafi ein Antagonismus zwischen Hysterie 
und Tuberkulose bestehe. Diese Anschauung wurde bereits von de Renzi (25) 
bestritten, nach welchem Autor die Hysterie bei weiblichen Lungenkranken 
sich haufig gleich zu Beginn der Erkrankung zeigt und nach den Erfahrungen 
Chelmonskis (654) stérend auf den Verlauf der Grundkrankheit einwirkt. Be- 
ziiglich der hysterischen Temperaturerhohungen und Himoptysen weisen wir 
auf das bereits in den Kapiteln ,Fieber“ und ,,Hamoptoé“ vorgefiihrte hin. 

Die mittelst der Pottengerschen ,light touch palpation“ gefundene 
Muskelrigiditat (erhéhter Spasmus) iiber Lungenherden ist das Ergebnis 
eines reflektorischen Reizes, bei dem der Impuls von der Lunge und der 
Pleura iiber den Sympathicus zum Riickenmark und von hier aus durch 
die motorischen Nerven zum Muskel geht (655, 656, 657). Wolf/-Hisner (658) 
sieht in der Muskelrigiditit des Sternocleidomastoideus, der Scaleni und 
Pectoralis, bzw. des Trapezius, Levator ang. scap. und Rhomboidei ein sehr 
wertvolles differential-diagnostisches Symptom zur Unterscheidung aktiver 
und inaktiver Lungenprozesse. Runeberg (659) bestatigt ebenfalls die Ver- 
wendbarkeit der Pottengerschen Methode auf Grund eigener Erfahrung, 
woraus auch deren prognostische Bewertung in gewisser Hinsicht folgt. 
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Bei meist schon heruntergekommenen Phthisikern beobachtet man 
ebenso wie bei anderen Zustiinden von Krafteabnahme nicht selten eine 
erhéhte mechanische Erregbarkeit der Muskeln (Kichhorst, 86). Die 
Muskelerhebung (Lebhaftigkeit der sog. idiomuskuliren Kontraktionen) beim 
Perkutieren am abgemagerten Pectoralis und Cucullaris pflegt starker auf 
derjenigen Seite aufzutreten, deren Lunge intensiver erkrankt ist. Das 
Symptom ist prognostisch jedenfalls bedenklich, mag es die bereits ent- 
wickelte toxische Debilitit des Kérpers andeuten oder, wie es Fischer (660) 
gefunden hat, in den iiber dem tuberkulésen Lungenherd liegenden Muskeln 
frischer Fille auftreten, wo die Erscheinung verosimiliter ein Zeichen 
intensiver Aktivitat bildet. 

Die elektrische Erregbarkeit der Muskeln fand Bdlint (104) bei 
Lungentuberkulésen erheblich verstirkt. Oft erzeugen schon so schwache fara- 
dische Stréme, welche selbst bei der Hyperasthesie derartiger Kranken aulier- 
halb der Grenze der Fiihlbarkeit sind, an einzelnen Muskeln Kontraktion. 
In 80°/, der Fille zeigt sich die Erregbarkeit der Muskeln an der kranken 
Seite stiirker erhéht. Die Erhohung der elektrischen Irritabilitat scheint 
laut Balint dem Grade nach vom Lungenprozesse abzuhangen. Er hat 
mehriach beobachtet, dali bei Patienten, deren muskulire Erregbarkeit zur 
Zeit der Aufnahme auf die Klinik ausgepragt war, nach Eintritt eines 
Stillstandes im Lungenprozesse die pathologische Irritabilitit abnahm, ja 
sogar verschwunden ist. Auf Grund dieser Erhebungen ist dem Verhalten 
der elektrischen Erregbarkeit der Muskeln bei Lungentuberkulose eine 
gewisse prognostische Bedeutung nicht abzusprechen; hierfiir spricht, dafi 
Balint die Hyperirritabilitit bei dem der Tuberkulose gegeniiber weniger 
widerstandsfahigen weiblichen Geschlecht noch etwas ausgeprigter fand, 
ebenso bei animischen Individuen. Besonders stark war dieselbe im Zu- 
stande des Fiebers. Doch mufi erwihnt werden, dali die Erhéhung der 
elektrischen Erregbarkeit bei sehr vorgeschrittenen Fallen mit ausgebreiteter 
Destruktion wieder abnimmt. Orszdg (661) hilt die Untersuchung der 
elektrischen Reizbarkeit der Muskulatur im allgemeinen fiir ein objektiveres 
Verfahren, als die mehr subjektive Methode Pottengers. 

Die Sehnenreflexe sind bei manchen Phthisikern gesteigert (Striim- 
pell, 21); die Hautreflexe wurden von Anton und H. Benedict (in 104) 
auf der kranken Seite gewohnlich lebhafter gefunden. Die prognostische 
Bedeutung dieser Symptome bedarf noch weiterer Untersuchungen. Das- 
selbe gilt noch mehr vom Wheatonschen (662) Hautsymptom, welches darin 
besteht, dai tiber einem infiltrierten Lungenbezirk die Haut sich angeblich 
leichter in grobe Falten ziehen 1afit und sich diinner anfiihlt (wahre Haut- 
atrophie oder Muskel- und Nervendegeneration ?). 


i) Prognostische Bedeutung von einigen komplizierenden Tuberkulose- 
lokalisationen in anderen Organen. 


»iis ist gerade die Lungenschwindsucht an Komplikationen sehr reich. 
Kaum lift sich ein Organ ausfindig machen, welches nicht in den Kreis 
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der Erkrankungen hineingezogen werden kiénnte“ (Hichhorst, 86). ,Jede 
Komplikation, ob tuberkulés oder nicht tuberkulis, verschlechtert die Pro- 
gnose, und zwar um so mehr, je lebenswichtiger die Funktion des sekundar 
erkrankten Organes ist“ (Bandelier und Roepke, 19). ,,Die Prognose der 
Lungentuberkulose wird dadurch wesentlich verschlimmert, wenn wir Zeichen 
der spezifischen Erkrankung aufier der Lunge auch in anderen Organen 
nachweisen“ (5. Alex. v. Kordnyi, 88). 

J. Grész (111) hatte im Brody-Kinderspital zu Budapest unter 28 Fiillen, 
wo gleichzeitige Tuberkulose mehrerer Organe bestand, 24 zu verzeichnen, 
die noch wahrend des Spitalsaufenthaltes starben. Diese Mortalitat der multi- 
plexen Tuberkelkrankheit tibertraf wesentlich jene der Lungen- und Peri- 
bronchialdriisentuberkulose (45 Todesfille unter 103 Kranken wihrend des 
Spitalsaufenthaltes) und naherte sich zur Mortalitiét der spezifischen Menin- 
gitiden (101 Exitus im Hospital von 110 Fallen). Fr. Miller (51) betont 
auch die Dissemination des Leidens auf entfernte Organe als ein nicht 
seltenes Finale der Lungentuberkulose. 

Bei den Fallen von Tuberculosis multiplex erzielt man in den fran- 
zosischen Seehospizen (Congrés de Bains de mer in Boulogne, 164) wohl 
nur dadurch einen entsprechenden Heilerfolg, dai die Kurdauer ad maximum 
ausgedehnt wird — auf mindestens 300 Tage. 

Eine rechtzeitige Diagnose anderweitiger Tuberkuloselokalisationen 
ist daher fiir Prognose und Therapie duferst wichtig. 

1. Knochen- und Gelenkstuberkulose. Nach Penzoldt (81) beein- 
trichtigt Knochentuberkulose die Heilbarkeit des Lungenkranken. Cornet (8) 
sieht noch viel mehr diister, indem er sagt, dali ,iiberhaupt jede Weiter- 
verbreitung, Pericarditis, Knochen- und Gelenktukerkulose usw. infaust 
ist*. Allerdings kann es vorkommen, dafi Caries ohne einen schweren 
Lungenprozefi zur Amyloidose fiihrt (von 221 tuberkulésen Amyloidfallen 
Blums {in 612] 17mal); tatsichlich kann z. B. eine Caries des Felsenbeins, 
welches oft Verlust des Gehérvermégens und Liihmung des Facialis im 
Gefolge hat, auch zu Erscheinungen von Sinusthrombose, Meningitis oder 
Hirnabszefi fiihren (86); Hichhorsts Angaben gemifi betonen die Chirurgen 
vielfach, dai nach Operationen an tuberkulésen Knochen und Gelenken 
zuweilen allgemeine Miliartuberkulose auftritt (namentlich wenn nicht voll- 
stindig im gesunden Gewebe operiert wird); nach Pawl Thiéry (228) sollen 
Gelenkstuberkulosen an den Extremititen sowie Tuberculosis costae eine 
schwere und Vertebraltuberkulose eine sehr schwere Prognose haben und 
auch nach Bandelier und Roepke (19) beansprucht die Ausheilung von 
spezifischen Gelenkserkrankungen in der Regel viel langere Zeit, Todes- 
fille an Marasmus und Amyloidose sind hier haufiger, — dennoch kann man 
bei einer gehérigen Rundschau auch lichtere Téne im Bereiche der Pro- 
gnostik der komplizierenden Knochen- und Gelenkstuberkulose finden. 

Calmette und Guérin (223) sprachen sich auf dem Kongref in Washington 
(im Jahre 1908) folgendermaven aus: ,Jedermann wei, dafi eine lokale 
suppurative Tuberkulose, die bei einem Schwindsiichtigen vorkommt, das 
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Befinden des Patienten verbessert und seine Widerstandsfahigkeit in be- 
merkenswerter Weise erhéht; umgekehrt haben Personen, bei welchen die 
Lungentuberkulose einen rapiden Verlauf nimmt, niemals in ihrer friiheren 
Geschichte an Driisenvereiterung, Knochenvereiterung oder Vereiterung der 
Haut gelitten.“ (Allerdings scheint Calmette zu tibersehen, dafi ein Hinzu- 
treten von Knochentuberkulose bei einem Lungenschwindsiichtigen eine ganz 
andere Bedeutung hat, als eine der Lungentuberkulose vorausgehende Vor- 
infektion am Knochen [s. unten und vgl. Wolff-Hisner- und Rémersche Theorie 
der Vorinfektion]). P. Thiéry (228) bezeichnet die Vorhersage fiir Knochen- 
tuberkulosen an den Extremititen als eine ,pronostic relativement bénin~. 
Nach Bandelier und Roepke (19) ist die Aussicht auf vollstandige Heilung bei 
Knochen-Gelenktuberkulose um so berechtigter, je kleiner und abgegrenzter 
der tuberkulése Herd bei Einsetzen der Behandlung war, deren Wirksam- 
keit neuerdings noch durch die konsequent ausgefiihrte Heliotherapie kraftig 
erhoéht wurde; bei rechtzeitiger Applikation einer entsprechenden Therapie 
verbessert sich also im allgemeinen die Vorhersage des Einzelfalles erheblich. 
Drei Punkte stehen aufer diesem letzteren jedenfalls schon heutzutage 
fest. Erstens, dafi unter sonst gleichen Verhialtnissen die Prognose der 
Knochentuberkulose giinstiger als die der Gelenkstuberkulose ist (19), was 
auch aus den experimentellen Untersuchungen von Cowrmont und Dor (121) 
hervorgeht, die nachgewiesen haben, dafi die synovialen Haute bereits 
durch stark abgeschwachte Tuberkelbacillen krank gemacht werden kénnen. 
Zweitens ist es sicher, dafi die Heilungsfahigkeit bei den sekundaren Formen 
von dem Grade des tuberkulésen Lungenprozesses abhingig ist (19) und 
drittens, dali ein gewaltiger prognostischer Unterschied zwischen primiarer 
und sekundirer Knochen-Gelenktuberkulose fiir den Lungenkranken besteht. 
Vielfach beweist es die klinische Erfahrung, ahnlich wie bei den tuber- 
kuldsen Adenitiden von Lungenschwindsiichtigen, dai, wenn die extrapulmo- 
nale Lokalisation voranging, auch der Lungenprozeli einen relativ benignen 
Charakter zeigt, wahrend umgekehrt die Entwicklung anderweitiger 
Tuberkulosen bei schon manifestem Lungenleiden die Vorhersage bedenklich 
macht. Kuthy demonstrierte bei Gelegenheit des Fortbildungskurses 1912 
in Budapest einen Fall von leichtem Spitzenkatarrh, assoziiert mit cubitaler 
Tuberkulose. Ohne vorher von der Anamnese des jungen Mannes etwas zu 
wissen, wurde auf Grund des geringfiigigen Lungenbefundes und des relativ 
guten Krnahrungszustandes dem Kranken gleich die Frage gestellt, wie viel 
Jahre friiher sein Ellenbogen vor dem Aaftreten der Lungenerscheinungen 
(Himoptyse, Husten) erkrankt ist? Die Antwort lautete: ,4 Jahre.“ 

2. Darmtuberkulose im Simne einer infiltrativen oder ulzerativen 
tuberkulésen Erkrankung der Darmwand wiesen 45 von 300 Patienten 
C. Fischers (100) auf. Von den spezifischen Darmerkrankungen hat die 
Tleoz6kaltuberkulose bekanntlich oft einen fibrés infiltrativen Charakter: 
dieselbe betrifft gewdhnlich Kranke, bei denen auch der Lungenprozef 
zur Bindegewebsbildung neigt; sie hat einen exquisit chronischen Verlautf 
mit mehrjahriger Entwicklung (Bandelier und Roepke, 19) und ist somit 
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bei sonst gleichen Verhiiltnissen prognostisch giinstiger zu beurteilen als 
die ulzerativen tuberkulésen Enteritiden. 

Beziiglich der letzteren wird die Lage des Prognostikers dadurch 
erschwert, dafi ihre sichere Diagnose zu Lebzeiten nicht leicht, nach 
J. Walsh (350) sogar mit Bestimmtheit unméglich ist. Aus dem Studium 
seiner 100 Sektionen ging hervor, dafi die vier Symptome, auf die sich 
in der Regel die Diagnose einer Darmtuberkulose in vivo stiitzt (Durch- 
fall, Leibschmerzen, Empfindlichkeit auf Druck, Starre der Bauch- 
muskulatur) bei den echten spezifischen Enteritisfillen blo® in 6°58°/,, bei 
den sich nachtraglich als einfache Darmkatarrhe erweisenden Fallen aber 
auch in 4°/, vorhanden waren. Der Darembergsche (4) Symptomenkomplex 
mit den scheinbaren Paradoxen von Afebrilitit, erhaltenem Appetit und 
dennoch vorhandener Gewichtsabnahme, welche der franzésische Autor fiir 
eine tuberkulése Darmerkrankung als beweisend ansieht, kann mit Riick- 
sicht auf das Vorkommen sonstiger toxischer Nutritionsstérungen bei 
Tuberkulésen unter ahnlichen Verhiltnissen, die klinische Diagnostik einer 
Darmtuberkulose kaum wesentlich férdern und auch Sorgos (50) Behaup- 
tung, dali die Amyloiddegeneration nur bei Mischinfektion oder Darm- 
tuberkulose auftrete, ist nicht imstande, uns einen sicheren Anhaltspunkt 
zu geben. Fraglich ist dies auch betreffs der Angabe v. Koziczkowkys (645), 
nach welcher die Dimethylamidobenzaldehydreaktion Hhrlichs einzig und 
allein bei denjenigen Enteritiden auftreten solle, die auf Tuberkulose 
beruhen. Der positive Bacillenbefund im Stuhl ist fiir spezifische Darmulzera- 
tionen selbstredend nicht beweiskraftig; W. Philip und Ellen Parter (663) 
haben ja neuerdings mittelst der Antiforminmethode die auffallende Hiufig- 
keit dieses Befundes zur Geniige nachgewiesen (verschlucktes Sputum). 

Beziiglich der Vorhersage bei der Darmtuberkulose schrieb seinerzeit 
Ginzburg (77): ,Haben einmal die Kolliquationen durch .... den Darm 
begonnen, so bleibt das todliche Ende selten linger als 9—10 Wochen aus.“ 
Darmtuberkulose macht die Heilbarkeit des Lungenkranken nach Pen- 
zoldt (81) tiberhaupt unméglich. Ganz infaust wird auch nach Ruwmpf (1) 
die Prognose des Lungenschwindsiichtigen, sobald andere innere Organe 
wie Darm, Nieren, Meningen usw. von Tuberkelknoten durchsetzt werden. 
Von den tuberkulésen Komplikationen sind nach Cornet (8) besonders 
Larynx- und Darmtuberkulose von iibler Vorbedeutung. Darmphthisen spielen 
laut Behrend (17), wenn auch nicht bei allen, so doch bei sehr vielen 
Patienten das Finale im Drama der Tuberkulose. v. Weismayr (18) und 
B. Alex. v. Kordnyi (88) halten eine Enteritis tuberculosa fiir eine schwere 
Komplikation. Auch Bandelier und Roepke (19) meinen, dafi die Prognose 
der Darmtuberkulose immer ernst, in friihem Kindesalter sogar infaust 
sei. Die Bésartigkeit dieser intestinalen Lokalisation beweist auch die 
dauernde Abmagerung, die nach C. Fischer (100) eine regelmibige Begleit- 
erscheinung der Darmtuberkulose ist, sowie der Umstand, dali Blum (in 612) 
in der iiberwiegenden Mehrzahl seiner lungentuberkulosen Amyloidosefalle 
den Darm beteiligt gefunden hat (in 103 von 152 = 67°7°/,); dafi nach 
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Oriner (2) das maligne Symptom einer stark ausgesprochenen Indoxylurie 
und Phenolurie oft eben durch Darmtuberkulose bedingt ist und infolge 
von spezifischen Ulzerationen des Darms sogar perforative Peritonitiden 
entstehen kénnen. 

Dali jedoch eine Darmtuberkulose nicht mehr, wie friiher, als einfach 
hoffnungslos zu bezeichnen ist, steht fest. Es beweisten dies bei den Sek- 
tionen gefundene Cicatrices von verheilten spezifischen Darmgeschwiiren 
(unter anderem der schon erwihnte Fall von Kuthy und Verebély); die 
Angabe Cornets (8), laut welcher sogar Spontanheilungen von Darmtuber- 
kulose vorkommen und die histologischen Untersuchungen von Amenomyia (664), 
nach welchen auch bei tuberkulésen Geschwiiren eine im gewissen Sinne 
vollstindige Heilung durch Narbenbildung ohne Zweifel eintreten kann, 
die Reparation aber auch auf anderer Weise méglich ist, vielleicht mehr 
als bisher angenommen wurde, nimlich durch Regeneration des Darm- 
epithels und der Lveberkiihnschen Krypten, in ahnlicher Weise, wie bei 
den typhdsen Darmgeschwiiren. 

Auf ziemlich analoge Verhiltnisse, wie wir sie bei der Knochentuber- 
kulose kennen gelernt haben, deutet der folgende Satz von Bandelier und 
Roepke (19) beziiglich der Darmtuberkulose hin: ,,.Nur die primaire Form bei 
jugendlichen erwachsenen Personen und die sekundiire Form bei beschranktem, 
prognostisch giinstigem Lungenbefunde zeigen oft an Heilung grenzende 
Besserungen.“ Im Kindesalter scheint aber auch die primaire Intestinal- 
tuberkulose der priméren spezifischen Affektion des Respirationsapparates 
an Gefihrlichkeit mindestens ebenbiirtig zu sein (Mendelsohn, 665). 

3. Peritonealtuberkulose beeintrachtigt nach Penzoldt (81) die 
Heilbarkeit der Lungentuberkulose. Die Peritonitis tuberculosa an sich 
deklarieren wir heute nach Ortner (2) als eine spontan und aut thera- 
peutischem Wege heilbare Erkrankung, und zwar ist sie um so sicherer 
heilbar, je massiger das Exsudat ist, wihrend wir eine Tuberkulose des 
Bauchfells ohne Exsudat als prognostisch ungiinstig auffassen (wahrscheinlich 
enthalt das Exsudat natiirliche Schutzstoffe gegen den Tuberkelbacillus, 
Ortner). Dagegen waren nach Ishisake (240) Spontanheilungen sehr selten, 
meist handelt es sich dabei nur um Remissionen. Die Therapeutik aber 
war schon auf chirurgischem Wege durch Laparotomie (Morris, 666; 
Oriner, 2, u. a.) ziemlich wirksam und wurde neuerdings durch die ganz 
bedeutenden Erfolge der Sonnenkuren noch wesentlich bereichert. Fiir die 
Beurteilung von spezifischen Peritonitiden, welche sich mit manifester 
Lungentuberkulose vergeseilschaften, ist natiirlich der Lungenzustand von 
hochster Wichtigkeit. Bandelier und Roepke (19) sagen richtig, dafi ein 
hoher Prozentsatz der exsudativen und trockenen Peritonealtuberkulosen 
zur Dauerheilung kommt, wenn der Allgemeinzustand und das primire 
Lungenleiden die Heilbarkeit nicht ausschliefien, dagegen ist ihre Prognose 
bei ausgesprochener Phthise sehr ungiinstig (96°/, Mortalitat). Wir mégen 
auch Moellers (26) Angabe nicht unerwihnt lassen, nach welcher eine 
tuberkulése Peritonitis nach ihrer Ausheilung, ahnlich wie Skrofulose und 
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Pleuritis, eime gewisse Immunitiit gegen Tuberkulose hinterlassen kann, 
was durch den vielfach sehr langsamen Verlauf der sekundir sich mani- 
festierenden Lungentuberkulose erwiesen wird. Demgemif hiitten die bei 
der Knochen- und Darmtuberkulose entwickelten Gesichtspunkte auch hier 
Geltung, indem eine relativ benigne primire Bauchfelltuberkulose die Pro- 
gnose des Lungenleidens nicht eben nachteilig beeinflussen miisse, die 
Vorhersage bei einer sekundiiren Peritonitis specifica aber von dem Charakter 
des Lungenprozesses abhiingig sei. 

+. Perianale Tuberkulose. Bei 61°/, der Fistula ani-Fille ist nach 
Melchior (667) Tuberkulose vorhanden. Mastdarmfisteln sahen die alteren 
Arzte nach Hichhorst (86) als etwas nicht ungiinstiges und als eine Art 
von Ableitung an und warnten sogar davor, sie durch Operation zum Ver- 
schlufi zu bringen. Durch einfache einmalige Spaltung der Fistel ist in 
75°/, Heilung zu erwarten (Melchior); die Fille von Fistula ani, welche 
Turban (in 1) operierte, heilten sogar alle. Die relative Gutartigkeit dieser 
Komplikation mag zum Teil dem Umstande zugeschrieben werden, dafi nach 
Melchior (667) in etwa 1/, der Fille — wenigstens klinisch — die Fistula 
ani die primire Lokalisation der Tuberkulose bildet und somit eine even- 
tuelle schwere Lungentuberkulose die Chancen der Kranken nicht gefihrdet. 
Es moégen aber ausnahmsweise auch solche Faille der Behandlung lange 
Zeit hindurch trotzen, wie es eben einer unserer jiingst beobachteten Falle 
beweist. Hichhorst (86) erwaihnt, dai man zuweilen selbst nach Beseitigung 
tuberkuléser Mastdarmfisteln das Auftreten einer allgemeinen Miliartuber- 
kulose beobachtet haben will. 

5. Nierentuberkulose ist stets eine ernste Komplikation. Wird sie 
rechtzeitig diagnostiziert und die kranke Niere chirurgisch angegriffen, 
solange der Lungenzustand noch ertraglich und die Krafte des Patienten 
relativ wohlerhalten sind, ist die Vorhersage keine schlechte. Bei vorge- 
schrittener Phthise wird durch das Auftreten einer manifesten Nieren- 
lokalisation die Prognose natiirlich nur, wenn méglich, noch mehr infaust, 
da Spontanheilungen der Nierenkomplikation fraglich und jedenfalls sehr 
selten vorkommen, die Exstirpation der kranken Niere aber, durch die 
man sonst in ca. 44°/, der Falle vollige Heilung erzielt (Bandelier und 
Roepke, 19), nicht mehr durchgefiihrt werden kann. Bei doppelseitiger 
Nierentuberkulose ist die Lage noch in einem hodheren Mafie erschwert. 
Heilversuche mit Tuberkulin (Jacobs u. a.), die hier angestellt werden kénnen, 
diirfen blo® in initialen Fallen als ein eventuelles Hindernis des bésen Ver- 
laufes angesehen werden. 

6. Harnleiter- und Blasentuberkulose sind sekundire Erkran- 
kungen bei spezifischen Nierenleiden. Die Harnleitertuberkulose pflegt nach 
Exstirpation der kranken Niere gut auszuheilen, die bereits erfolgte Mit- 
erkrankung der Blase verringert aber die Chancen der Nephrektomie er- 
heblich, da selbst nach erreichter Ausheilung der Blasentuberkulose meist 
ein quilender nachtlicher Harndrang bestehen bleibt und den Kranken 
schwicht (Barth, 668). 
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7. Meningitis tuberculosa. Von 110 spezifischen Meningitisfallen 
starben nach J. Grdsz (111) im Brody-Kinderspital zu Budapest noch wahrend 
der Krankenhausbehandlung 101. Nach Penzoldt(81) macht Meningeal- 
tuberkulose die Heilbarkeit der Lungentuberkulose tiberhaupt unmdglich; 
Cornet (8) halt von den im Laufe einer Phthise auftretenden Komplikationen 
besonders die spezifische Meningitis fiir infaust; nach v. Weismayr (18) ist 
dieselbe von deletirer Wirkung; Rumpf(1) betrachtet die Prognose einer 
komplizierenden Meningitis tuberculosa als vollig hoffnungslos; nach de Renzi 
(25) fiihrt sie in der Regel direkt zum Tode, was sich mit unseren Er- 
fahrungen ebenfalls deckt, und auch Ortner (2) muf gestehen, dah die 
Meningitis den Kranken nahezu immer totet. 

Bereits vor 12 Jahren erschien aber eine Zusammenstellung von 
A, Gross (669) aus der medizinischen Klinik in Kiel, welche dargetan hat, 
dafi vereinzelte Falle von Heilungen doch vorkommen. Ein nach dem kli- 
nischen Verlauf diagnostizierter Fall von Dujardin-Beaumetz (im Jahre 1879) 
heilte, ebenso 2 Falle von Freyhan und Henkel und 1 Fall von Barth. 
Thomalla (670) publizierte den Fall eines 20jahrigen Jiinglings, wo die 
Diagnose durch die Professoren Gerhard und v. Michel (letzterer fand 
Chorioidealtuberkel) erhartet wurde, der auf hohe Dosen Kreosot — bis 
auf 45g pro die — genesen ist. Ein Fall von A. Gross (669) auf der 
Kieler Klinik (17jahriger Hausknecht) heilte ebenfalls. Archangelsky (671) 
beobachtete die Heilung eines durch Tuberkelbacillenbefund in der Lumbal- 
punktionsfliissigkeit gesicherten Falles. Auch nach dem Berichte Fischers 
iiber 227 Falle tuberkuléser Meningitis aus der Leipziger Klinik ist die 
Heilbarkeit dieser schweren Erkrankung anatomisch und klinisch als er- 
wiesen zu betrachten. Allerdings hat Ortner (2) Recht, wenn er betont, dafi 
die Heilung nur in vereinzelten Ausnahmefallen eintritt und dieses tiberaus 
giinstige Vorkommnis wird beim gleichzeitigen Bestehen einer manifesten 
Lungentuberkulose gewii eine noch grofere Seltenheit bilden. 


k) Prognostische Verwertbarkeit serologischer Befunde. 


1. Prognostische Bedeutung der Agglutination und Pracipitation. 


Die Agglutination und die mit ihr in naher Verwandtschaft stehende 
Pracipitation ist die erste der immunodiagnostischen und immunopro- 
gnostischen Methoden, die auf dem Gebiet der Tuberkulose Anwendung 
gefunden hat. Der Wert der Methodik wurde von vielen Autoren sehr hoch 
eingeschatzt, darum darf ihre genaue Besprechung nicht unterlassen werden. 
Abgesehen davon ist auch die Kenntnis dieser Methode erforderlich, um 
sich auf dem schwierigen Gebiet der Immunoprognostik, das ist die Be- 
nutzung der serumdiagnostischen Methode zur Prognosenstellung, zurecht 
zu finden. 

Speziell ist es Cowrmont, der immer von neuem auf die Bedeutung der 
Agglutination fiir Diagnostik und Prognosenstellung bei der Tuberkulose 
hinweist, so auf dem 13. Internationalen Medizinischen Kongref zu Paris, 
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2. bis 9. August 1900, Sektion fiir innere Medizin), bei dem er iiber 355 Unter- 
uchungen berichtete und gerade bei verdichtigen Fallen dem _positiven 
Ausfall der Probe grofie Bedeutung zumai; in fortgeschrittenen Fallen be- 
dingt nach seiner Anschauung das negative Resultat eine schlechte Pro- 
gnose. Damals wurden von F. Blumenthal-Berlin die Resultate bestitigt 
und auch fiir die Untersuchung von Exsudaten und Transsudaten fiir 
verwendbar erklirt. Unter anderen hat dann auf dem 7. Internationalen 
Kongreli in Washington 1908, ferner auf der 8. Internationalen Tuberkulose- 
konterenz zu Stockholm vom 8. bis 10. Juli 1909 Arloing auf die Bedeutung 
der Agglutinationsprobe hingewiesen, obwohl inzwischen eine Reihe neuer 
Methoden entdeckt war, und hat vor allem hervorgehoben, dafi mit ihr 
quantitative Aufschliisse tiber die Antikérperbildung bei Tuberkulose zu 
gewinnen sind. 

Die Technik der Ageglutinationsbestimmung bei Tuberkulose ist nicht 
immer einheitlich gewesen. Die alte Methode von Courmont und Arloing 
bestand darin, zur Feststellung der Agglutination die sogenannte homogene 
Kultur zu benutzen. (,,Le Sero-Diagnostic implique une technique assez minu- 
tieuse qu’ilfaut suivre scrupuleusement pour arriver a de bons résultats.“) Die 
Einzelheiten der Herstellung dieser Kultur haben jetzt, wo meist die neue 
Kochsche Agglutinations-Pracipitationsmethode benutzt wird, im wesentlichen 
nur historisches Interesse und mufi daher betreffs der komplizierten Her- 
stellung dieser Kultur auf das Original verwiesen werden. Nach Angabe von 
Bendix (684), Courmont (685) und anderen bewahrte sich die Methodik auch 
bei der Priifung an Schlachttieren, was naturgema{ von grover Bedeutung 
war, weil eben die an die Probe sich anschliefiende Schlachtung eine exakte 
Priifung der Befunde gestattete. Nach Angabe von Bendix (684), der an 
der Leydenschen Klinik die Methode nachpriifte, wurden Agglutinationen in 
der Verdiinnung 1:15, ausnahmsweise bis 1:50 beobachtet; bei Gesunden 
fand sich die Reaktion nicht vor. Das Maraglianosche Serum zeigte eben- 
falls stark agglutinierende Kigenschaften. Beck und Labinowitsch (687) 
fiihrten andrerseits aber wieder den Nachweis, dafi die Reaktion auch 
bei nichttuberkulésen Menschen und Tieren beobachtet wird und auch in 
vielen Fallen sicher konstatierter beginnender Tuberkulose fehlt, womit 
nach Ansicht dieser Autoren die Bedeutung der Reaktion hinfallig wird. 
Auch Schwartzkopff (686) hebt hervor, dafi nach Romberg 25°7°/) tuber- 
kulése Kranke nicht agglutinieren, wobei es sich allerdings vielfach um 
vorgeschrittene oder auch sehr rasch ablaufende Erkrankungen handelte 
oder um solche, bei denen der Stillstand der objektiven Veranderungen aut 
Heilungsvorgiinge schlievien lief. Neugeborene zeigten niemals agglutinierende 
Kigenschaften. Im Gegensatz zu den Angaben von Courmont (675) ete. 
wurden bei 62:7°/, der Erwachsenen positive Agglutinationen beob- 
achtet, was mit den Naegelischen Befunden erklirt wird. Nach diesen 
Angaben wiirde die Ageglutination also auch bei inaktiver oder latenter 
Tuberkulose haufig vorhanden sein und das Fehlen der Reaktion fiir 
Freisein von Tuberkulose sprechen. 


( 
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Trotz der zahlreichen iiber das Thema vorhandenen Arbeiten ist die 
wichtige Frage: findet sich bei klinisch Gesunden positive Agglutination 
oder nicht, noch nicht geklirt. Eine Nachpriifung von Schwartzkopff ergab, 
dafi 71 gesunde Tiere in allen Fallen negativ reagierten, wahrend De 
Gracia bei Verwendung der homogenen Arloing-Courmontschen Kultur bei 
solchen positive Resultate bekommen hatte, so dafi die Beschaffenheit der 
Testfliissigkeit fiir den Ausfall der Agglutination von grofer Bedeutung 
ist. Von 47 mit Tuberkelbacillen behandelten Kaninchen agglutinierten 
positiv 51:06°/). Die Dauer der Infektion iibte einen sehr merklichen Ein- 
flu® aus, indem in der dritten bis achten Woche nach der Infektion die 
Zahl der positiven Agglutinationen am gréften war und vorher und nach- 
her niedrigere Zahlen sich fanden. Wie bei allen Antikérperreaktionen 
mufi also eine gewisse Zeit verstreichen, um die Antikérper im blute 
erscheinen zu lassen, was niemand wundernehmen wird, der die Antikérper 
nicht als direkte Folge der Infektion, sondern als vitales Reaktionspro- 
dukt, als Antwort des Korpers auf die Infektion betrachtet. Wurden 
Kaninchen mit den fiir sie schwicher virulenten Menschentuberkelbacillen 
infiziert, so waren Agelutinine bei einer gréfieren Zahl, in 71°42°/,, nach- 
weisbar. Es scheint daraus hervorzugehen, dafi langsamer verlaufende 
Tuberkulosen in grofierer Menge die agglutinierenden Antikérper bilden. 
Bei zu schweren Infektionen kann die Bildung der agglutinierenden Stoftfe 
fehlen. Es stimmt dies mit der Beobachtung tiberein, dafi bei schweren 
Verinderungen die Agglutinine auch beim Menschen hiufig vermift 
werden, was bei richtiger Bewertung prognostisch durchaus in die Wag- 
schale fallt. — Wir stellten somit bei den ersten Antikérpern, welche wir 
bei der Tuberkulose verfolgten, sowohl klinisch, als auch experimentell fest, 
dafi die Bildung der Agglutinine in nachweislicher Menge von verschiedenen 
Faktoren abhingt, und dafi sie sowohl dann fehlen kénnen, wenn bei 
tuberkulédsen Infektionen nicht geniigende Mengen von In- 
fektionsstoffen, resp. von Giften im Kérper zirkulieren, als auch 
umgekehrt bei sehr schweren Prozessen. Um in gréferer Menge aggluti- 
nierende Antikérper im Blut erscheinen zu lassen, sind also gewisse, mehr 
oder weniger optimale Verhiltnisse erforderlich. 

Die Untersuchung iiber die Agglutination bei Tuberkulose wurde 
auf eine breitere Basis gestellt, als zur Agglutinationsprobe an Stelle der 
homogenen Kultur von Cowrmont und Arloing (welche herzustellen mehr 
oder weniger ein technisches Kunststiick war) die von Koch angegebene 
Pracipitationstechnik zur Bestimmung der Agglutination benutzt wurde. 
Marzagalli und Caffarena (674) ziehen allerdings die iltere Methode als 
praktischer der Kochschen vor, weil sie ,schneller zum Ziele fiihrt“ und 
richtigere Werte liefert. Sie riihmen aulierdem noch, dai die urspriingliche 
Methode eine echte Agglutination darstellt, wihrend es sich bei der 
Kochschen Methode um die Fallung von Proteinsubstanzen der Tuberkel- 
bacillen handelt. Das ist vollkommen richtig, aber die Agglutination ist 
der Pricipitation so nahe verwandt, dafi man nur sich vom Zweck- 
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mibigkeitsstandpunkt leiten zu Jassen braucht, welcher Methode man den 
Vorzug geben will. 

Neufeld (693) betrachtet die neue Kochsche Agglutinationsprobe als 
ein Mittelding zwischen Agelutination und Pricipitation, glaubt aber den 
erhaltenen Titer trotzdem als Agglutinationstiter betrachten zu kénnen, 
weil die Ergebnisse sich mit denen decken, welche mit lebenden Tuberkel- 
bacillen erhalten werden, und weil wahrscheinlicherweise bei der Aggluti- 
nation und Pracipitation die gleichen Stoffe in Wirksamkeit treten. 

Eine prognostische Bedeutung der Agelutinationsprobe bei Tuber- 
kulose ist unbedingt vorhanden; trotzdem darf man dieselbe nicht tiberschitzen. 

Wenn es auch richtig ist, dali eine fehlende oder geringe Ageluti- 
nation, resp. Pracipitation bei Tuberkulose gestattet, anzunehmen, dah 
entweder die Infektion sehr unbedeutend, oder schwer und so prognostisch 
ungiinstig ist, dafi keine Antikérper mehr gebildet werden, so dab also 
in Verbindung mit richtiger klinischer Bewertung aus diesem Befunde ein 
prognostischer Schlufi hervorgeht, so darf man natiirlich nicht etwa den um- 
gekehrten Schluf ziehen und annehmen, dai eine starke Agglutinations- 
reaktion eine giinstige Prognosenstellung gestatte. Eine starke Ageluti- 
nationsreaktion besagt nichts weiter, als dai im gegebenen Moment die 
Verhiltnisse zur Bildung der betreffenden Antikérper giinstig gelegen 
haben. Dies ist unbedingt prognostisch giinstiger, als wenn die Antikérper- 
bildung versagt hiitte, gestattet aber nicht einen absolut giinstigen Schlub. 
Auch bei der Widalschen Ageglutinationsprobe steht die Menge der ge- 
bildeten Antikérper nicht im Konnex mit der Prognose und hat speziell 
beim Typhus keine praktische Bedeutung fiir die Therapie und Prognostik. 
Wie auch bei anderen Antikérpern erfolgt bei einer Tuberkulose ein Ab- 
fallen der Antikérper bei schweren, prognostisch ungiinstigen Fallen, und 
zwar, wie man bei Infektionskrankheiten, speziell auch bei der Tuber- 
kulose experimentell verifizieren kann, durch Uberschwemmung des Kérpers 
mit den betreffenden, bei der Infektion eine Rolle spielenden Giftstoffen. 
Wo diese in kolossaler Menge aus der Blutbahn verschwindenden Antikorper 
bleiben, ist vollkommen ungeklart. Wir kénnen nur soviel sagen, dali sie 
unter den Einwirkungen des betreffenden spezifischen Giftes verschwinden 
(cf. auch Griiner, 681). 

Bei der Anstellung der Agglutinationsprobe wendet man _ eine 
biologische Methode an, die in praktischer Beziehung im besten Falle zu 
demselben Resultate fiihrt, wie die pathologisch-anatomische Sektion. Sie 
ergibt — von all den Umstimmigkeiten in der Literatur noch ganz ab- 
gesehen — praktisch zu viel positive Resultate bei Gesunden, weiter ist 
ihre Anwendung zu miihsam, als dafi der Methodik klinisch eine grofiere 
Bedeutung zukommen kinnte. Stdrk bestreitet der Methodik auch insofern 
die Spezifizitat, als er bei Zusatz 1/,°/,iger Karbol-physiologischer Kochsalz- 
lésung zu Tuberkulosesera ebenfalls eine Agglutination beobachtete und 
weiter eine Agelutination dieser Sera mit Lipoidsubstanzen feststellen konnte, 
die sich auch bei Seris von Tumorkranken, Diabetikern usw. vorfand. 
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Die Agglutinine entstehen fast stets neben den Bakteriolysinen, von 
denen sie sich durch grifiere Thermostabilitat und eine weniger komplexe 
Struktur unterscheiden. Die Stérke der Agglutination ist proportional der 
Widerstandskraft gegen die Krankheit und umgekehrt proportional der 
Virulenz der Ansteckung, sagt Cowrmont, woraus sich noch wichtige pro- 
enostische Schliisse ergeben. Dementsprechend fehlt die Agglutination bei 
sehr vorgeschrittenen oder sehr schweren Fallen von Tuberkulosen oft. 
Die stirkste Reaktion bekommt man nach Courmont bei Fallen, die in 
der Heilung begriffen sind; zuweilen verschwindet die Agglutinations- 
reaktion vor dem Tode. Bei tuberkuléser Peritonitis kann man mit zu- 
nehmender Ageglutinationskraft des Serums eine gute Prognose stellen. 
Bei wenig vorgeschrittener Tuberkulose ist die Reaktion fast konstant vor- 
handen (Arloing und Cowrmont [685]), aber in verschiedenen Graden bei Ver- 
dinnungen des Serums 1:5, 1:20 und noch mehr. Bei schwerer akuter 
Miliartuberkulose fehlt die Reaktion oder ist sehr schwach. Ihr grofier 
diagnostischer Wert soll nun auf einmal darin liegen, daB sie sich nur bei 
initialen Tuberkulosen, die durch klinische Zeichen sicherlich nicht genug 
zu erkennen sind, findet und bei fortgeschrittenen fehlt. Andererseits wird 
aber wieder, und im Gegensatz hierzu, gesagt, dai man mit Hilfe dieses 
Verfahrens latente Tuberkulosen in diagnostisch zweifelhaften Fallen bei 
scheinbar gesunden Personen erkennen kann. 

Wenn man aus allen diesen widersprechenden Angaben versuchen 
will, einen Kern herauszuschilen, so ergibt es sich, dafi bei richtiger Ver- 
suchstechnik das Fehlen der Agglutinationsprobe ein Nichtvorhandensein 
tuberkuléser Infektion bedeutet, falls sonst keine klinischen Tuberkulose- 
symptome vorliegen; dafi bei sicher nachgewiesener tuberkuldser Intektion 
eine ausgesprochen positive Agglutination, die im Verlaufe der Krankheit 
noch weiter ansteigt, relativ giinstig zu deuten ist. 

Ks ist somit ein starker Agelutinationstiter, von allen technischen 
Unsicherheiten abgesehen, nur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit unter 
Zuhilfenahme von Analogieschliissen und ahnlichem als relativ prognostisch 
giinstig anzusehen, und trotzdem hat kein geringerer als Robert Koch und 
zahllose seiner Nachfolger versucht, die Agglutinationswerte als Beweis 
fiir die Wirksamkeit der Tuberkulintherapie zu verwenden. Dabei ist die 
Frage auch in dieser Richtung noch vollkommen ungeklart, und es wird von 
verschiedenen Autoren durchaus verschieden beurteilt, ob das Ageluti- 
nationsvermégen mit der Tuberkulinbehandlung im Zusammenhange steht. 
So wird von Griimer (681) angegeben (Technik nach Koch), dal} von 
18 nichtbehandelten tuberkulésen Kindern 16 ziemlich deutliche Ageluti- 
nation zeigten, wahrend bei 28 Behandelten durch Alttuberkulin der 
Agglutinationstiter nicht erhéht wurde, wihrend dies bei Neutuberkulin 
der Fall war. Der Autor dufert sich dahin, da’ ein Zusammenhang 
zwischen Agglutination und Heilungsvorgingen nicht nachweisbar ist. Auch 
Geseti (in 352) ist auf Grund seiner im Konigin Elisabeth-Sanatorium bei 
Budapest im Jahre 1905 angestellten Untersuchungen zu dem Ergebnis 


Prognostische Bedeutung der Opsonine. 381 


gelangt, dal der Heilungsprozeli eine Vermehrung der Agelutinine nicht 
involviert. Dagegen steigt nach K. S. von Ruck (Journal of the American 
Medical Association 1910) das Agglutinationsvermigen durch Tuberkulin- 
behandlung um 100—150°/, und bleibt jahrelang nach der Behandlung hoch. 

Wir sind an verschiedenen Punkten schon darauf zu sprechen ge- 
kommen, wie vollkommen ungeklirt die Agglutinationsvorgiinge bei der 
Tuberkulose eigentlich noch sind. Wenn es dazu noch eines weiteren Be- 
weises bedurft hitte, liefern es die neuesten zahlreichen Arbeiten tiber die 
I. K.-Therapie Spenglers. Bekanntlich behauptet Spengler, dai sich in den 
Blutzellen eines jeden Menschen Tuberkelbacillen- und Perlsuchtpracipitine 
finden, die noch mindestens in einer Verdiinnung von 1:10.000 wirksam 
sind. Der Titer dieser Pricipitine ist dauernd Schwankungen unterworfen, 
ist aber um so héher, je mehr der Organismus der Infektion refraktir 
gegeniibersteht. Durch spezifische Behandlung werden die Priacipitine ver- 
mehrt, ebenso durch I. K.-Therapie in schwachen, stark dissoziierten 
Lésungen, wobei Pricipitine bis zur Verdiinnung von 1:1 Million vor- 
kommen sollen. Dagegen wird von Fuchs-Wolfring (688), die auf dem 
Boden der Spenglerschen Ausfiihrungen steht, angefiihrt, dafi das Ver- 
stindnis dieser Vorgange dadurch kompliziert wird, da sowohl beim Ge- 
sunden wie beim Tuberkulésen Autopricipitationen bis zur Verdiinnung 
yon 1:10.000 vorkommen. Auf diese Autopriicipitation hat schon friiher 
Vincent (690) hingewiesen, und er glaubt, die meisten Angaben iiber 
Pricipitationsvorginge bei Tuberkulésen auf diese Fehlerquellen zuriick- 
fiihren zu koénnen. Dagegen versprach er, eine Technik mitzuteilen, welche 
diese Fehlerquellen ausschliefit, welche Mitteilung jedoch von uns_ nicht 
aufgefunden werden konnte. 

Seit langem finden sich in der Literatur Angaben iiber eigenartige Zusammenhange 
zwischen Antikérpern, die gegen Tuberkuloseinfektion gerichtet sind, und Typhus. So 
ist die Behauptung aufgestellt worden, daB die Konjunktivalreaktion bei Typhuskranken 
konstant oder haufig positiv ausfallt. Ebenso ist frither schon behauptet worden, da 
bei Tuberkuldésen der Widal positiv ausfiele. Eine interessante Arbeit von Bock (689) 
weist darauf hin, da8 die Bildung von Typhusagglutinin im Blute Tuberkuléser nicht 
auf die Wirkung des Tuberkelbacillus, sondern auf Mischinfektion mit Typhusbacillen 
oder auf eine friiher iiberstandene Typhusinfektion zuriickzufiihren ist. Unsere eigenen 
Versuche zeigen jedenfalls, da8 yon einer Konstanz oder von einem haufigen Vorhanden- 
sein der Konjunktivalreaktion bei Typhus keine Rede sein kann. 


2. Prognostische Bedeutung der Opsonine. 


Auch bei den Opsoninen handelt es sich um Antikérper, deren Vor- 
handensein zur Diagnose und Prognose, speziell auch zur Beurteilung der 
Prognosenstellung bei der Therapie benutzt worden ist. 

Die Technik zum Nachweis der Opsonine wird allgemein nach den 
Angaben von Wright ausgefiihrt. Es handelt sich beim opsonischen Index, 
wie aus den weiter unten gemachten kurzen Angaben tiber die Technik 
hervorgeht, um Relativzahlen, weil die zur Anstellung des opsonischen 
Versuchs benutzte Bacillenemulsion an jedem Tage ungleich ist und ebenso 
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die Leukocyten des Normalbluts sich different verhalten und darum keine 
absoluten Werte gewonnen werden kiénnen. Der sehr sinnreich ausgedachte 
Relativwert, den der opsonische Index darstellt, gibt aber durchaus aus- 
reichende Resultate. 

Die Opsonine, die von Wright einen besonderen Namen erhalten 
haben, sind von diesem auch als eine besondere Antikérperklasse angesehen 
worden, wihrend ihre Eigenschaften in allen wesentlichen Punkten den 
Amboceptoren gleichen. Die Amboceptoren haben bekanntlich die EKigen- 
schaft, in vitro und vivo die Bakterien zu sensibilisieren, das heifit zur 
Phagocytose vorzubereiten, also genau das zu tun, was die Eigenschaft 
der Opsonine ist. Wright hat nun gefunden, dafi Normalopsonine, das heilit 
die beim Nichtkranken vorhandenen Opsonine thermolabil, die Immun- 
opsonine, das sind die bei Individuen, die an der betreffenden Infektion 
leiden, sich vorfindenden Opsonine thermostabil sind. Doch haben Wright 
und seine Schiiler selbst gezeigt, dafs Immunopsonine durch Verdiinnung 
thermolabil gemacht werden koénnen (Sauerbeck, 721). 

Somit zeigt sich, dai die relative Thermostabilitat, wie O6fters, auf 
Konzentrationsdifferenzen beruht und Dean mit seiner Anschauung Recht 
hat, dafi die Opsonine Amboceptoren seien (vgl. die Verhandlungen des 
3. mikrobiologischen Kongresses, M. m. W., 1909, Nr. 49, Seite 2548). In 
diesen Verhandlungen hat sich auch die tiberwiegende Mehrzahl der Dis- 
kussionsredner in diesem Sinne ausgesprochen. Auch wir haben schon 
1909 (vgl. Ophthalmo- und Cutandiagnose) die Anschauung vertreten, dati 
Komplementbindung, Opsoninversuche und biologische Methoden bei der 
Tuberkulose nur verschiedene Wege darstellen, um den Amboceptoren- 
gehalt eines Serums bei Tuberkulose zu bestimmen. 

Neuerdings hat Rodés (774) noch einmal ausfiihrlich alle Griinde zu- 
sammengefabt, die zur Auffassung der Opsonine als Amboceptoren (Bak- 
teriolysine) nétigen. 

Somit ist es sicher, dafi mit der opsonischen Technik Antikérper, 
und zwar die wichtigen bakteriolytischen Amboceptoren nachzuweisen sind. 
Nur ist die Opsoninetechnik schwierig. 

Man braucht zur Opsoninbestimmung 1. eime Leukocytenmischung 
von einem normalen Individuum, 2. Sera von verschiedenen Kranken und 
auch Serum von 1—2 gesunden Personen zum Vergleich, 3. eine Tuberkel- 
bacillen-Emulsion. Das Prinzip der Opsoninbestimmung besteht nun darin, 
dafi man in allen Fallen eine gleiche Menge Leukocyten, Serum und Tu- 
berkelbacillen miteinander in Kontakt bringt und aus eventuell sich zeigenden 
Verschiedenheiten SchluSfolgerungen auf verschiedene, in dem Serum vor- 
handene Kérper zieht. Bei den sonst vollkommen gleichen Versuchsbedin- 
gungen ist das Serum ja die einzige Variation in der Versuchsanordnung. 

Das Prinzip der Opsoninbestimmung ist demnach ein sehr einfaches. 
Die Schwierigkeiten sind rein technischer Natur. 

Technik. Die oben angefiihrten Erfordernisse zu einem Opsonin- 
versuche werden folgenderweise hergestellt : 
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1. Die Leukocytenmischuneg. 


Man stellt sich eine frische Lésung von Og Natrium citricum in 
33cm destillierten Wasser her, wiischt mit dieser Lésung ein kleines, 
Tem hohes Reagenzglas aus und fiillt es dann gut 3/,voll mit der Natrium 
citricum-Lisung. Dann staut man das Blut in einem Finger, indem man 
mit einer lem breiten Gazebinde das Blut durch gleichmafig sich an- 
legende Touren nach der Fingerspitze zudrangt. In den oberflichlich 
alkoholgereinigten Finger sticht man neben dem Nagelfalz mit einer ab- 
gebrochenen (sterilen) Schreibfeder ein und lift das Blut in das mit der 
Natrium citricum-Liésung beschickte bereitgehaltene Reagenzglas flieBen 
(ca. 1/, bis 1/,em% Blut). Das nur zur Verhinderung der Gerinnung zu- 
gesetzte Natrium citricum wird durch Zentrifugieren und zweimaliges 
Waschen in physiologischer (0°8°/,iger) Kochsalzlésung entfernt. 


2. Die Gewinnung des Blutserums. 


Der Finger wird in gleicher Weise angestaut, wie es bei der Ge- 
winnung der Leukocyten eben beschrieben ist. Der austretende Bluts- 
tropfen wird dann durch Kapillaritaét in einem eigentiim- 
lich geformten Glasrohr aufgefangen (s. Fig. 1). 

Hat sich das Blut hochgezogen, schmilzt man das 
kapillare Ende in emer klein gestellten Bunsenflamme ab, 
nachdem man vorher das Kapillarrohr an dem vom Blut 
distalen Ende erwirmt hat. Beim Abkiihlen zieht sich 
dann die in dem Schenkel eingeschlossene Luft zusammen 
und das Blut steigt aus dem gebogenen Schenkel in den 
geraden tiber. 


Fig. 1. 


3. Die Bacillenemulsion. 

Die Bacillenemulsion mufi derartig fein sei, dati 
nachher im Priaparat durchschnittlch nur 1—2 Bacillen 
auf einen Leukocyten kommen, weil nur dann eine gute 
und sichere Zihlung moglich ist. 

Man nimmt abgetitete Tuberkelbazillen in einen 
Achatmorser mit wenigen Tropfen einer sterilen 1°5°/,igen ') 
Kochsalzlésung auf und verreibt unter langsamem Nachtiigen 
einiger weiterer Tropfen Kochsalzlésung 11/,—2 Stunden. Die Emulsion kann 
man dann durch gehartete Filter filtrieren und in einem Reagensglas ein- 
schmelzen. Vor der Beniitzung wird die Bacillenemulsion noch schwach zen- 
trifugiert. Nach dem Zentrifugieren soll die obenstehende Emulsion ganz 
schwach getriibt sein und gegen einen schwarzen Hintergrund gehalten, 
ungefiihr dieselbe Konzentration haben, wie das Fickersche Typhus- 
diagnostikum. 


1) 1:5°/,ige wird 0°8°/,iger vorgezogen, weil in dieser die Spontanphagocytose ge- 
ringer sein soll. 
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Nachdem so alle Vorbereitungen zur Anstellung des Versuches ge- 
troffen sind, braucht man noch gleichmabig ausgezogene Glaspipetten mit 
einer lichten Weite von 11/, mm (s. Fig. 2 und 3). 

Man macht mit Fettstift an dem Glasrohr eine Marke und zieht 
wieder mit Hilfe eines Gummihiitchens gleiche Mengen 1. der Blutmischung, 
2. des zu untersuchenden Serums und 3. der Bacillenemulsion hoch, 

wobei die einzelnen Anteile durch ein 

Fig. 2. Fig. 3. Luftblischen getrennt gehalten wer- 
den. Die drei getrennt hochgezogenen 
Bestandteile werden nun durch wieder- 
holtes Ausblasen und Wiederhochziehen 
auf einem Objekttriger gemischt. Das 
Rohrchen wird an der kapillaren Seite 
abgeschmolzen und fiir 16 Minuten in 
den Brutschrank bei 37° gebracht. 
Nach Ablauf dieser Zeit werden Aus- 
strichpriparate hergestellt, indem man 
mit einem besonderen Ausstreicher 
iiber die konvexe Seite von Objekt- 
Blur trigern streicht. Man findet die kon- 
vexe Seite, indem man auf geschlif- 
fenen Glasplatten feststellt, auf welcher 
Seite der Objekttrager tanzt, d.h. sich 
ll BakTerien- im Kreise drehen lifit. Diese Seite ist 
OMSIO/: die konvexe. Streicht man auf dieser 

Weise aus, so fliegen die leichteren 
Leukocyten an das Ende des Aus- 
strichs und man findet sie in gelun- 
genen Priparaten am Ende des Aus- 
_ochsalz- strichs in emer Linie liegen. Unbe- 
(OSUG dingt erforderlich zum Gelingen eines 
guten Ausstrichpraparates ist ein guter 
Ausstreicher und es kann auf dessen 
Konservierung, wenn man einen guten 
besitzt, nicht genug Sorgfalt verwen- 
det werden. Zu erwihnen ist noch, 
dai die Objekttriger vor der Vor- 
nahme des Ausstrichs mit feinstem (franzésischem) Schmirgelpapier ab- 
geschmirgelt werden miissen. 

Farbung der Priparate. 

Die Farbung weicht etwas von der sonst bei Tuberkelbacillen iiblichen ab; um gute 
Resultate zu bekommen, muS man die folgenden Angaben auf das genaueste beobachten. 

1. Die lufttrockenen Priparate werden in konz. Sublimatlésung 3—10 Minuten 
fixiert. (Herstellung der konzentrierten Sublimatlosung: Es wird Sublimat im Uberschu8 


zu einer 0'5°/,igen Kochsalzlésung hinzugeftigt und zum Sieden erhitzt. Vor dem Ge- 
brauch wird die Lésung stets sorgfaltig filtriert. ) 


Pipette tuiP Qosolmoeswnunung, 


Merke, Marke 
oy 


Prognostische Bedeutung der Opsonine. 385 


2. Nach der Fixation sehr sorgfiltiges Abspiilen in flieSendem Wasser. 

3. 5 Minuten Farben in filtrierter Ziehlscher Lisung, die, im Reagenzglas zum 
Kochen erhitzt, auf den Objekttriger gegossen wird, danach abspiilen. 

4. Eintauchen bis 6 Sekunden unter Umschwenken in 4°/,iger Essigsiure. Ab- 
sptilen. (Zum Entfirben der Erythrocyten.) 

5. Vorsichtiges Entfarben in 2°/,iger Schwefelsiure. In Wasser mu8 das Priparat 
noch einen rétlichen Schimmer haben. Abspiilen. 

6. Nachfirben 10—20 Minuten in filtriertem Léfflerschen Methylenblau. Ab- 
spiilen. Intensitat der Farbung bei schwacher Vergré8erung kontrollieren. 

Das tiber die Technik hier Angefiihrte zeigt, daB unsere oben mitgeteilte Be- 
hauptung betreffs Schwierigkeiten der Technik nicht unbegriindet ist und da8 beachtens- 
werte Resultate nur yon Forschern gewonnen werden kénnen, welche diese Technik 
eben absolut beherrschen. 


Die Technik mufi absolut befolgt werden, um mit Hilfe der Opsonin- 
methodik prognostische Schluffolgerungen ziehen zu kénnen und in prak- 


Fig. 4. 
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tischer Beziehung entsprechen die Ergebnisse nicht immer der aufge- 
wandten Miihe. 

Trotz dieser Erkenntnis sind die Opsoninversuche nicht wertlos, da 
auch in rein praktischer Beziehung die mit grofier Miihe verbundenen Ar- 
beiten wertvolle Aufschliisse gegeben haben. 

Die hier angefiihrten drei Kurven von Wright zeigen die Folgen von 
Inokulationen mit dem fiir die betreffende Infektion in Betracht kommenden 
Gift beim infizierten Organismus. Es ergaben sich aus demselben kurz 
gefabt folgende Resultate: 

Kleine Inokulationen erhdhen fiir kurze Zeit den opsonischen Index, 
mittlere optimale Dosen erhéhen den Index stark und grofie Dosen er- 
niedrigen den Index (was als negative Phase in die Erscheinung  tritt, 
welche dauernd oder voriibergebend sein kann; — Fig. 4.). 

Zum Verstindnis der Opsonine ist es nun zunichst einmal wichtig, 
sich dariiber klar zu werden, daf es fiir die angewandten Begriffe, grofie, 

Kuthy, Wolff-EHisner, Prognostik d. Lungentuberkulose. 25 
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mittlere und kleine Dosen keine absoluten Mafie gibt; sowohl klein, wie 
‘Inittel, wie gro ist in jedem Falle und zu verschiedener Zeit jedesmal 
individuell verschieden. Der opsonische Index zeigt nun beim normalen, d. h. 
beim nicht mit dem betreffenden Infektionsstoff in Beriihrung gewesenen 
Organismus sich sehr konstant und liegt zwischen O°9 und 1'1 oder weiter- 
geeriffen zwischen 0°8 und 1°2. Schwankungen tiber diese Grenzen hinaus 
weisen auf Inokulationen in dem betreffenden Organismus hin, bei dem 
im Versuch diese Schwankungen des opsonischen Index festzustellen sind; 
und zwar handelt es sich unter nichtexperimentellen Verhaltnissen stets 
um Autoinokulation aus Herden, deren Abkapselung gegen die Umgebung 
nicht so dicht ist, da®S das Zustandekommen von Autoimokulationen ver- 
hindert wird. Ahnlich, wie wir die Abkapselung eines Herdes bei Tuber- 
kulose durch verschieden dosierte kérperliche Arbeitsleistung (Aufsetzen 
im Bett, Aufstehen, Sitzen, Stehen, Gehen, direkte k6rperliche Arbeit) 
priifen, kénnen wir dies in noch viel feinerer Weise mit der opsonischen 
Methode. Die gleichen Ausschlige des opsonischen Index wie nach kérper- 
licher Arbeitsleistung bekommen wir nach experimentellen, resp. therapeu- 
tischen Inokulationen (bei Tuberkulose durch Injektion von Tuberkulin 
oder nach Autoinokulationen, die wir nach therapeutischen Gesichtspunkten 
dosiert haben). Durch die Beobachtung des opsonischen Index nach thera- 
peutischer Tuberkulininjektion, oder nach therapeutischen Autoinokulationen 
ist es méglich geworden, optimale therapeutische Injektionsdosen festzu- 
setzen, und schon allein aus diesem Grunde kommt der opsonischen 
Technik direkt oder indirekt eine grofie prognostische Bedeutung zu. 

Nach dem Vorhandensein und der Wirkung der Autoinokulationen 
teilt man nach Wright und Reid (775) die Tuberkulésen in zwei Gruppen: 

1. Patienten mit strikt isolierter Infektion, ohne Stérungen des All- 
gemeinbefindens und 2. Patienten, die an mehr verbreiteter Tuberkulose- 
infektion, verbunden mit Stérungen des Allgemeinbefindens leiden (pyrexiale 
Lungentuberkulose, verallgemeinerte Tuberkulose). 

Die Patienten der ersten Gruppe haben immer einen niedrigen op- 
sonischen Index, bei der zweiten liegen die Verhiltnisse héchst ver- 
schieden (bald subnormal, bald normal, doppelt oder dreifach so hoch als 
normal). 

Bei der Beurteilung der prognostischen Bedeutung des opsonischen 
Index ist nun daran zu denken, dali das Vorhandensein von lytischen 
Amboceptoren (Bakteriolysinen) niemals eine absolute Immunitat gewihrt, 
sondern nur einen relativen Schutz, wie wir dies wiederholt auseinander- 
gesetzt haben; werden doch durch die bakteriolytischen Amboceptoren aus 
den Infektionserregern Gifte frei. Von deren Menge und von der Differenz 
zwischen der Dosis tolerata und der Dosis letalis minima, welche Dosen 
im Verlauf der Tuberkulose grofien Schwankungen infolge der sich ent- 
wickelnden Uberempfindlichkeit, unterworfen sind, hingt der Endausgang der 
Infektion ab. Darum ist es im Prinzip nicht richtig, wenn Ungermann u. a. 
(Brauer 1911, Ref. Nr. 655) eine Bedeutung des opsonischen Index leugnet, 
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weil ein Kaninchen mit sehr hohem opsonischen Index einer Infektion mit 
Perlsuchtbacillen in der gleichen Zeit wie die Kontrolltiere erlegen war. 

Es lassen sich daher fiir die Bewertung des opsonischen Index nur 
generelle Grundsitze aufstellen, die im Einzelfall prognostisch in Betracht 
kommen. Spontane Schwankungen des opsonischen Index deuten auf In- 
okulationen hin. Solehe Inokulationen kommen nur bei aktiven Tuberkulose- 
formen vor. Es ist prognostisch giinstig, wenn es gelingt, diese In- 
okulationen zu beseitigen; gelingt dies durch Bettruhe, so ist die Hoffnung 
vorhanden, dali man durch die Behandlung eine Abkapselung des Herdes 
herbeifiihren kann, die dann auch bei kérperlicher Arbeit ausreicht. Hier- 
nach ist die prognostische Wertigkeit der opsonischen Bestimmungen 
leicht abzuschitzen. 

Schwankungen des opsonischen Index bei starker kérperlicher An- 
strengung sind prognostisch ganz anders zu bewerten, als wenn sie bei 
Bettruhe vorkommen, doch sind auch solche Schwankungen ein wichtiger und 
wertvoller Beweis datiir, da} eime absolute Ausheilung oder Abkapselung des 
Herdes, die prognostisch in die Wagschale fallt, noch nicht eingetreten ist. 

Man sieht, dafi die Schwankungen des opsonischen Index in gleicher 
Weise prognostisch zu bewerten sind, wie die Schwankungen der Tempe- 
ratur, und tatsachlich besteht im Prinzip hier eine sehr weitgehende Uber- 
einstimmung, nur dali der opsonische Index ein viel feinerer Indikator 
der in dem Korper sich abspielenden biologischen Vorginge ist, als die 
Temperatur. Dafiir ist die Bestimmung des opsonischen Index allerdings 
miihevoller und schwieriger. 

Van der Weij (Zbl. f. Tbkforsch., 1911, Ref. Nr. 653) hebt hervor, 
dafi der Index mit der Temperatur nicht gleichen Schritt halt. Bei einiger 
Uberlegung der Ursache fiir beide Vorgiinge ist dies aber auch nicht zu 
verlangen; denn der Gang der Temperatur bei einem Tuberkulésen folgt 
nicht dem Amboceptorengehalt des Serums, sondern ist eine Funktion des 
lytischen Freiwerdens von Giften durch die Wirkung der Amboceptoren 
auf die Tuberkelbacillen. Schon allein aus diesem Grunde miissen die 
Hohepunkte der opsonischen und Temperaturpunkte miteinander differen- 
zieren, ganz abgesehen davon, da von einer bestimmten Dosis an die 
Leibesgifte der Bakterien wie die Eiweiligifte nicht mehr pyretisch wirken, 
sondern Temperaturabfall erzeugen. 

Nach Késsler und Neumann (791) geht einer Temperatursteigerung 
im Verlauf der Lungenphthise gewoéhnlich ein Opsoninsturz voraus; im 
weiteren Verlauf der Fieberperiode steigt der Index wieder an. Prognostisch 
laBt sich die Héhe des opsonischen Index nicht verwenden, da selbst bei 
letal verlaufenden Fallen der Index sich auf tibernormaler Hobe halten kann. 

Ein dauernd hoher Index ist jedoch prognostisch meist giinstig aut- 
gufassen und die Tuberkulintherapie soll darum so durchgefiihrt werden, 
da® sie dieses prognostisch erstrebenswerte Ziel erreicht. Dies geschieht, 
da grofere Tuberkulindosen leicht negative Phasen herbeiftihren, durch die 
reaktionslose Tuberkulintherapie nach Wright, Sahli usw. 
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Ein dauernd niedriger opsonischer Index ist bei aktiver Tuberkulose 
prognostisch weniger giinstig zu bewerten, doch darf man nicht den Fehler 
begehen, aus dem Vorhandensein eines niedrigen opsonischen Index einen 
ungiinstigen prognostischen Schlu’ zu ziehen. Dies ist eben nur dann méglich, 
wenn das Vorhandensein einer aktiven tuberkulésen Infektion auf andere 
Weise erwiesen ist, und weiter sich zeigen lat, dafi der tuberkulése Herd, 
der in seinem Innern Tuberkelbacillengifte produziert, peripherwarts keine 
Abkapselungen aufweist. Nur in diesem Falle wiirde sich aus einem 
dauernden Tiefstand des opsonischen Index etwa der gleiche prognostische 
Schlu’ ziehen lassen, wie aus fehlender Temperaturerhéhung bei schwerer 
Tuberkulose. 

Wenn so auch grofie Vorsicht erforderlich ist, um aus einem 
niedrigen opsonischen Index bei Tuberkulose einen prognostisch ungiinstigen 
Schlu& zu ziehen, wird es sich doch immer empfehlen, durch eine zweck- 
mifiige Tuberkulintherapie bei einem solchen tuberkulésen Individuum mit 
anscheinend total abgekapseltem Herde eine Erhéhung des opsonischen 
Index herbeizufiihren. Das betreffende Individuum wird damit einen hohen 
Schutz gegen Aufflammen des Prozesses, sowie gegen Reinfektion besitzen. 
Es wird gestattet sein, unter diesen Umstiinden die Prognose dann sehr 
giinstig zu stellen. 

So betrug bei Rodés (774) der opsonische Index im Durchschnitt in 
den nicht tuberkulinisierten Fallen 0°75; falls sie spezifischer Behandlung 
unterworfen wurden: 1:02. 

Léwenstein (773) hat die Aufmerksamkeit auf die bei der Tuber- 
kulose im Sputum sich abspielende Phagocytose gelenkt. In Uberein- 
stimmung mit uns ist er der Ansicht, dai die Leukocyten bei dem opso- 
nischen Versuch keine indifferenten Faktoren darstellen: jedenfalls ist die 
Benutzung der Leukocyten des Patienten selbst ein Vorteil, der um_ so 
héher anzuschlagen ist, als die ganze miihsame opsonische Technik bei der 
Benutzung der Sputumphagocytose zur Gewinnung eines opsonischen 
Index in Fortfall kommt. Allerdings ist. dabei zu beriicksichtigen, dai man 
die opsonische Kraft eines Serums genauer mit der Wrightschen Versuchs- 
anordnung priift; bei der Benutzung der individuellen Leukocyten nach 
Léwenstem priift man eben das absolute Phagocytierungsvermégen eines 
Individuums, das aus zwei Faktoren, dem individuell verschiedenen Ver- 
halten der Leukocyten und dem Opsoningehalt des Serums, sich zusammen- 
setzt. Eine intrazellulire Lagerung von Tuberkelbazillen findet sich nach 
Liwenstein erstens bei ausgesprochen chronischen Fallen, besonders in 
solchen von 10—2Ojihriger Dauer; zweitens bei frischen Fallen, die eine 
giinstige Prognose bieten; in diesen soll die intrazellulire Lagerung dem 
Schwinden der Bacillen aus dem Sputum oft vorausgehen; drittens bei 
Fallen, die langere Zeit mit Tuberkulin behandelt sind. 

Lowenstein (771—7173) betrachtet wohl mit Recht die intrazellulire 
Lagerung von Tuberkelbacillen in Leukocyten des Sputums als Indikator 
fiir im Organismus sich abspielende immunisatorische Vorginge, exakter 
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ausgedriickt: fiir die Bildung gewisser Antikérper von Amboceptorcharakter. 
Hieraus schliefit Léwenstein auf eine prognostische Bedeutung der Phago- 
cytose, gegen welchen Schlufi das Bedenken geltend zu machen ist, dal 
die Phagocytose bei der Tuberkulose nicht zur Abtoétung der Bacillen fiihrt, 
dafi also die Feststellung der Phagocytose nur auf die Bildung gewisser 
Antikorper hinweist, und von der Klarstellung der Bedeutung dieser Anti- 
kérper erst der prognostische Schlufi aus diesem Vorgang abgeleitet werden 
kann. Allerdings zeigt Rodés u. a. Degenerationsphiinomene der phagocy- 
tierten Tuberkelbacillen. 

Lowenstein gibt zur Darstellung der intrazellularen Lagerung der 
Tuberkelbacillen eime besondere Fiirbung an. Uns hat sich besonders die 
Sublimatfixation und die Farbemethode, wie wir sie fiir die Opsonin- 
methode bei der Tuberkulose nach Wright angefiihrt haben, bewihrt. 
Pfeiffer und Adler (Zeitschr. f. Tuberkulose, Band 12, Heft 2) konnten 
die Befunde Léwensteims keineswegs bestiitigen und fanden intrazellulir 
gelagerte Tuberkelbazillen, ohne dali sich irgendein prognostischer Kinflu’s 
aus diesem Befund ableiten liefie. 

Morland fand die intrazellulire Lagerung von Tuberkelbacillen im 
Sputum nur wihrend der der Tuberkulininjektion folgenden positiven 
Phase, und zwar fast regelmifiig, wahrend sie in der negativen Phase fehlt. 
Turban und Badr (789) sahen bei spezifisch behandelten Tuberkulésen die 
Phagocytose im Sputum haufiger, als bei nicht spezifisch Behandelten. 

Rothschild (790) steht mit Ldéwenstein und der Maraglianoschen 
Schule auf dem Standpunkt, dafi die Sputumphagocytose ein wichtiger In- 
dikator fiir die Prognose der Lungentuberkulose ist. Bei toximischen 
Fallen sind die Bacillen nicht in Leukocyten eingeschlossen; solche, die 
gegen die Krankheit sich gut halten, zeigen die Bacillen in nekrobiotischen 
Formen in den Leukocyten; den Beginn der Besserung kann man daraus 
geradezu schliefien. Er hat von Jod (ebenso wie mit seinem polyvalenten 
Tuberkulin) eine Vermehrung der Sputumphagocytose gesehen und glaubt 
daher, dafi bei einer vorsichtigen Jodanwendung — eventuell in Verbindung 


mit der Tuberkulintherapie — sich ein giinstiger Kinflufi auf die Tuber- 
kulose ausiiben lafit. 
Wir selbst fanden — bei Anwendung der oben angegebenen Technik 


—konstant intrazellular gelagerte Tuberkelbacillen, sowohl bei inzipienten, 
mittleren, fortgeschrittenen und fortschreitenden Prozessen, sogar sehr stark 
ausgesprochene Phagocytose wenige Tage ante exitum. Nach Assmann (720) 
ist die Sputumphagocytose selten, steht aber im Zusammenhang mit im- 
munisatorischen Vorgangen. 

Auch wir glauben, da{i die Spontanphagocytose tatsichlich von der 
Antikorperbildung innerhalb des Organismus abhangig ist, dafi aber die 
Bildung von bakteriolytischen Amboceptoren, wie sie zum Zustandekommen 
der Reaktionsfihigkeit bei Tuberkulin erforderlich ist, fast in jedem Falle 
stattfindet, so dafS aus dem Vorhandensein der Phagocytose an sich kein 
Schlu{ in prognostischer Richtung zu ziehen ist. 
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Ganz neuerdings hat Rodés eine Methode ausgearbeitet, um exakte 
Werte fiir die Phagocytose im Sputum zu erhalten. Er zihlt 100 Bacillen 
und stellt fest, wieviel davon phagocytiert sind. Man wiederholt die Zahlung 
dreimal in verschiedenen Feldern der Priparate und berechnet die Prozent- 
zahl. Man zihlt also im ganzen 400 Bacillen: 200 in je zwei Priparaten 
und in vier verschiedenen Feldern, d. h. 50 Bacillen in jedem von diesen. 
Wenn die Differenz der Ziffern der phagocytierten Bacillen 20 iibersteigt. 
was aber nur selten geschieht, zahlt man ein anderes Hundert ab, also 
dann 500 zusammen. 


3. Prognostische Bedeutung der Komplementbindung. 


Die Methode der Komplementbindung stammt bekanntlich yon Bordet und 
Gengou. Der Gedankengang der Autoren war etwa folgender: sie sagten sich: wenn 
die Injektion antigener Stoffe die Bildung von Stoffen von Amboceptorencharakter aus- 
lést, so miissen sich diese Stoffe im Reagenzglas durch Komplementbindung nachweisen 
lassen, entsprechend folgendem Schema : 


Komplement 
pee ee a ee 
I. Antigen I. Erythrocyten 
+ Antikorper = Amboceptor -+ Amboceptor = himolytisches System 


Wenn der Versuch so angestellt wird, da8 die Gruppe I Gelegenheit hatte, das 
Komplement zu binden, so wird in der Gruppe IL die Himolyse ausbleiben. Durch die 
Verwendung des himolytischen Systems als Indikator wird die Komplementbindung an- 
gezeigt, die sich dem direkten sinnlichen Nachweis an sich entzieht. 

Bordet und Gengou wandten die Reagenzglasmethode mit Erfolg da an, wo die 
Antikérper vom Amboceptorencharakter schon durch andere Methoden nachweisbar 
waren, wie z. B. bei der Typhusinfektion das Vorhandensein der Bakteriolysine durch 
den Pfeifferschen Versuch am Tier. 

Die Theorie dieser Reaktion, die eine so groBe praktische Bedeutung noch er- 
langen sollte, weist einige Umstimmigkeiten auf. Diese sind jedem, der die Methode zur 
Serodiagnostik beniitzt, bekannt, soweit sie sich auf die bentitzten spezifischen und 
nichtspezifischen Antigene beziehen. Weniger bekannt ist, da die Voraussetzungen, 
die sie zur Kntdeckung der Komplementbindung gefiihrt batten, eine Einheitlichkeit 
des Komplements fordern, da hamolytisches Komplement von Bacillenantikérpern und 
himolytischen Antikérpern gebunden werden soll, wihrend Ehrlich und seine Schiiler 
bekanntlich eine fast unbeschrinkte Vielheit der Komplemente annehmen und selbst 
Metschnikoff, in dieser Beziehung der Gegner EHhrlichs, noch mindestens zwei ver- 
schiedene Komplemente, Makrocytose und Mikrocytose, also fiir Kérperzellen und 
Bakterien differente Komplemente, unterscheidet. 


Durch Wassermann bekam die Bordetsche Reaktion eine grolie 
praktische Bedeutung, als er die gleiche Technik fiir die Diagnose der 
Syphilis benutzte. Hier ist das Vorhandensein der supponierten Antikérper 
nicht mit schon friiher vorhandenen Methoden zu kontrollieren. Wassermann 
und Bruck haben dann die Methode auf die Tuberkulose iibertragen (Bio- 
logische Vereinigung, Berlin 1906, Versammlung der Tuberkulosearzte 1906 
zu Berlin, Deutsche med. Wochenschr., 1906, Nr. 12) und festgestellt, da 
auch im Serum wuberkuléser Menschen komplementbindende Stoffe (soge- 
nannte Antituberkuline) nachzuweisen sind, jedoch nur dann, wenn eine 
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spezifische Behandlung vorausgegangen ist. Diese Befunde wurden vielfach 
als Beweis dafiir angesehen, wie sehr die Prognose der Tuberkulose durch 
spezifische Behandlung beeinflubt wird, da ja die Methode zeigte, daf 
derartige Antikérper nur bei spezifisch Behandelten nachzuweisen sind. 
Von der Mehrzahl der Tuberkuloseirzte wurden diese Antikérper, welche 
ihrem Wesen und der Methodik ihres Nachweises nach als Amboceptoren 
anzusehen sind, irrigerweise stets im Sinne von Antitoxinen gedeutet, woran 
der ungliicklich gewihlte Ausdruck ,Antituberkulin“ allerdings nicht un- 
schuldig sein diirfte. Dieser Schlufi auf die Prognostik ist aber nicht 
zutreffend. Es hat sich niimlich als nicht zutreffend herausgestellt, daf 
die Komplementbindung nur bei den Tuberkulésen vorhanden ist, welche 
einer spezifischen Behandlung unterworfen worden sind. Ausgehend von 
Wolff-Eisners Anschauungen iiber die Gleichartigkeit der Wirkung simt- 
licher Tuberkuline und der Gleichartigkeit der Wirkung der im Korper ge- 
bildeten Tuberkelbacillengifte mit dem Tuberkulin, hat dieser gemeinsam 
mit Ascher festgestellt, daf{ bei Tuberkulésen, die niemals einer spezifischen 
Behandlung unterzogen worden waren, sich im Serum komplementbindende 
Stoffe fanden. Dieser Befund ist von zahlreichen Autoren, zuletzt von 
Hammer (910) bestitigt worden. Wassermann selbst hat gegen den Befund 
nie Einspruch erhoben und auch seine Meinung betreffend der thera- 
peutisch-prognostischen Verwendbarkeit der Komplementbindung nie wieder 
vertreten. 

Es ist die Feststellung nicht ohne Interesse, daB Wassermann (der die Technik 
der nach ihm benannten Reaktion doch wohl beherrschen mu8, so daB dieser sonst oft 
beliebte Einwand gegen ihn nicht erhoben werden kann) unter Anwendung der Bordet- 
Gengouschen-Wassermannschen Technik spiiter sich nicht bestitigende Resultate erhalten 
und mitgeteilt hat. 

Die prognostische Verwendbarkeit der Komplementbindung iiberhaupt hiangt 
stets von ihrem diagnostischen Wert ab. Immer von neuem ist ihre praktische Be- 
deutung fiir die Tuberkulosediagnostik proklamiert worden, so sogar im Berliner ‘Tage- 
blatt als neueste und bedeutungsvollste Entdeckung Marmoreks. An der gleichen Stelle 
erwiderte Wassermann, daB die Methode auch bei Tuberkulose nicht von Marmorek 
entdeckt sei, und da8 sie diagnostisch nicht verwendbar sei, jedenfalls weit hinter den 
klinisch-biologischen Methoden zuriickstehe. Die Griinde hierfiir sind relativ einfach zu 
verstehen. Von irgendeinem theoretischen Bedenken tiber das Wesen und die Verwend- 
barkeit der Reaktion wollen wir hier absehen und nur tatsiichliche Momente anfiihren. 

Die Antikérper, welche Komplementbindungen geben, persistieren 
wie manche andere relativ sehr lange Zeit, und so kommt es, dafi sie 
oft, ja meist noch vorhanden sind, wenn eine Infektion keine klinischen 
Erscheinungen mehr macht, also, wie wir es ausdriickten, inaktiv geworden 
ist. Die Komplementbindung zeigt daher keine Differenz zwischen aktiven 
und inaktiven Fallen, und ist daher bei der Verbreitung der tuberkulésen 
Infektion bei mehr als der Halfte der erwachsenen Bevilkerung diagnostisch 
nicht oder nur unter vielen Reserven und Kautelen verwendbar. 

Hieran iindern die Versuche von Hammer (910) nichts, der mit 
einer abgeinderten Technik (Zusatz des Antigens zum Komplement statt 
wie sonst des Komplements zum Antigen-Antikérper) und einer Modifi- 
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kation des benutzten Antigens bei Tuberkulésen in einer tiberaus grofien 
und bisher nicht erreichten Zahl positiven Ausfall der Komplementbindung 
erhalten hat. Dabei ist zu betonen, da’ es noch sehr ausgedehnter Nach- 
priifung bedarf, ob nicht gerade mit dieser veriinderten und verfeinerten 
Technik die inaktiven Falle auch in groBer Zahl positive Resultate geben. 
Die angefiihrten Kontrollen der zitierten Arbeiten sind — da fast aus- 
schlieBlich Tuberkulése untersucht wurden — nicht ausreichend. 

Trotz aller dieser Bedenken ist eine prognostische Bedeutung, be- 
sonders einer quantitativ verfeinerten Wassermannschen Komplementbin- 
dung, bei der Tuberkulose nicht ausgeschlossen, denn es kann nach dem 
bisher vorliegenden Material keinem Zweifel unterliegen, daf meist bei 
spezifischer Behandlung die komplementbindenden Antikérper zahlreicher 
sind, als bei unbehandelten Fallen. 

So haben Fua und Koch (677) in der Escherichschen Klinik bei 
27 nicht mit Tuberkulin behandelten Kindern niemals Komplementbindung, 
bei 41 spezifisch behandelten Kindern 14mal positive Komplementbindung 
nachgewiesen. 

Dagegen haben z. B. Simon und Hanns (678) unter 24 Tuberkulose- 
fallen 18mal positive Komplementbindung, 4mal zweifelhafte, 2mal fehlende 
(bei ausgeheilten Spitzenkatarrhen) vorgefunden. (Als Antigen diente 
Calmettesches Tuberkulin.) 

Das fiir die Versuchsanstellung benutzte Antigen ist fiir den Ausfall 
von grofver Bedeutung. Dudgeon (913) erzielte die besten Resultate mit 
Tuberkulin TR und einem Extrakt aus abgetéteten Tuberkelbacillen. Es 
sind dabei die Befunde von Calmette und Massol (679) tiber die Eigen- 
schaften der Antigene in Betracht zu ziehen, die (680) auch iiber eine im 
Serum von Tuberkulésen auftretende Substanz berichten, welche die Kom- 
plementbindung hemmt. 

Bei der prognostischen Verwertung einer solchen Methodik ist stets 
daran zu denken, dafi das Fehlen der Antikérper auf zwei Griinden be- 
ruhen kann: 1. auf dem Fehlen tuberkuléser Infektion iiberhaupt oder 
2. auf ein durch irgendwelche auvere EHinfliisse oder Komplikationen be- 
dingtes Absinken der Antikérper, das, wie wir noch weiter sehen werden 
stets als prognostisch ungiinstig aufzufassen ist. Bei gleichzeitiger Be- 
nutzung der klinischen Befunde wiirde ein solches Absinken der Anti- 
kérper, mit Hilfe der Wassermannschen Reaktion festgestellt, sehr in die 
Wagschale fallen. So hat Widal (676) die Methodik zur Feststellung der 
aktiven Tuberkulose empfohlen. 

Wie wir aus den weiteren Ausfiihrungen aber sehen werden, stehen 
uns.. zur Konstatierung des Absinkens der Antikérper einfachere und 
sicherere Methoden zur Verfiigung. 

So leugneten in der Sitzung der Berliner Medizinischen Gesellschaft 
vom 1. Dezember 1909 Citron, Miihsam, S. Cohn und Friedrich Kraus 
den Zusammenhang zwischen komplementbindenden Stoffen und Tuber- 
kulindosierung, Therapie und Prognose. 
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Engel wnd Bauer (769) fanden spontan bei keinem tuberkulésen 
Kinde komplementbindende Stoffe, wiihrend sie sie nach Tuberkulinbe- 
handlung (grofe Dosen) hoch gesteigert antrafen. Sie sehen eine solche 
Steigerung prognostisch sehr giinstig an. Caulfield (801) fakt die positive 
Komplementbindung gerade im umgekehrten Sinne auf. 

Nach ihm wird Komplementablenkung nicht bei allen Individuen er- 
halten, welche Tuberkulinreaktionen aufweisen; das Auftreten der Kom- 
plementbindung bei Tuberkulésen zeigt sich gewodhnlich bei den pro- 
gnostisch ungiinstigeren Fiillen, die eine Neigung dazu haben, klinisch 
plotzlich Exacerbationen und Propagationen zu zeigen. 

Dudgeon (913) fand die Komplementbindung hiufiger und stiirker bei mit Tuber- 


kulin behandelten Fallen. Zur Bestimmung der Stiirke der Komplementbindung gibt 
er eine Methode an, die 1. c. nachzusehen ist. 


4. Die Theorien der Tuberkulinwirkung und ihre Bedeutung fir 
die Diagnostik, Therapie und Prognostik. 


Ein Kliniker wie Sahli hat vor kurzem mit Recht darauf hinge- 
wiesen, welche Bedeutung den Theorien iiber Tuberkulinwirkung fiir eine 
richtige Durchfiihrung der Tuberkulintherapie — und damit implicite 
natiirlich fiir die Prognose — zukommt. Wir haben daher zu untersuchen, 
wie die Haupttheorien der Tuberkulinwirkung das diagnostische und thera- 
peutische Denken und Handeln beeinflufit haben. 


Theorien der Tuberkulinwirkung und ihre Bedeutung fiir die 
Diagnostik. 
Nach Robert Koch. 


Das Tuberkulin ist ein Toxin, gegen das alle Menschen emp- 
findlich sind. Tuberkulése sind empfindlicher, d. h. sie reagieren auf 
kleinere Dosen. Hierauf beruht die diagnostische Verwendung: Wer 
auf Tuberkulin in kleiner Dosis reagiert, ist tuberkulos. 

Als Dosis des ,,Toxins*, auf die der Gesunde reagiert, gab Koch 
2eg an (da er selbst auf diese Dosis reagiert hatte). Bei der Ver- 
breitung der Tuberkulose ist dieser Beweis aber nicht schliissig. Tat- 
siichlich wies Koch bei der Obduktion tuberkulése Verinderungen auf. 
Andrerseits berichtet Binswanger (713) von 65 Ammen, die auf 2 cg 
Tuberkulin keinerlei Reaktion aufgewiesen hatten, so dali die obige 
Angabe von Koch nicht als zutreffend zu erachten ist. 


Nach Wassermann. 


Die Tuberkulinreaktion kommt zustande, indem Tuberkulin an 
Receptoren des Herdes gelangt. Den Herdreaktionen ist eine beson- 
dere Bedeutung zuzuschreiben. 

Die abgestofienen Receptoren sind sogenannte komplementbin- 
dende Stoffe (also Amboceptoren). Er benannte sie aber Antituber- 
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kulin und nahm an, da8 das Antituberkulin Ursache des Ausbleibens 
der Tuberkulinreaktion ist (was Antitoxincharakter involviert). 


Nach v. Pirquet. 


Der positive Ausfall der Tuberkulinreaktion beruht auf einer 
Umstimmung des Kérpers (Allergie). 

Wer nicht umgestimmt (allergisch) ist, reagiert nicht auf Tu- 
berkulin. 

Wer auf Tuberkulin Reaktion zeigt, ist oder war daher tuber- 
kulés infiziert. Dies ist eben v. Pirquets Allergie, die durch die tu- 
berkulése Infektion gesetzte Umstimmung. 


Nach Wolff-Hisner. 

Das Tuberkulin ist kein Toxin, sondern ein Eiweifigift vom 
Charakter des Endotoxins. Die Infreiheitsetzung der die Reaktion 
auslésenden Substanzen erfolet durch Lysine (Amboceptor + Kom- 
plement). 

Die Tuberkulinreaktion der Tuberkulésen ist ein Spezialfall 
des von ihm zuerst aufgestellten Grundgesetzes, dali alle Eiweifstotfe 
bei wiederholter parenteraler Resorption nicht Immunitat, sondern 
Empfindlichkeit hervorrufen. 


Das Verstindnis der Tuberkulinreaktion wird nach ihm durch zwei 
Faktoren erschwert: 1. weil die Mehrzahl der Menschen als tuberkulés 
infiziert zu gelten haben, und 2. weil Tuberkulin schwer resorbierbar 
(lysierbar) ist und der Lyse Hindernisse in den Weg leet. Darum geniigen 
nicht die beim Normalen vorhandenen Lysine, sondern sie miissen erst 
durch die Infektion angereichert werden. Dies geschieht bei den einzelnen 
Tuberkulosetormen in verschiedener Weise. Je nach der vorhandenen 
Menge der gebildeten Antikérper (Lysine) fallen die einzelnen Tuberkulin- 
reaktionen verschieden aus. Er hat nun den Versuch gemacht, die Tu- 
berkulindiagnostik in eine neue Periode tiberzuleiten, indem er nicht nur 
vom positiven oder negativen Reaktionsausfall sprach, sondern von den 
hier angeftihrten Grundsitzen aus die diagnostische und prognostische 
Wertigkeit der einzelnen Tuberkulinreaktionen zu trennen suchte, Versuche, 
die auf &hnlichen Wegen Hrlandsen weiterfiihrte. Weil aber Pirquet 
denkt, dai die Allergie zur Tuberkulinreaktion unbedingt nétig ist und 
nicht in Rechnung zieht, dafi die Allergie einen gegeniiber der Norm nur 
quantitativ verinderten Zustand darstellt, darum ist es ihm entgangen, 
da’ der sonst unerklirlich verschiedene Ausfall der einzelnen Tuberkulin- 
reaktionen (subcutan, cutan, conjunctival) von der quantitativen Ver- 
schiedenheit der im Korper vorhandenen Antikérper (Lysine) in erster 
Linie abhingt. 

Die Allergie, erworben durch eine Infektion mit Tuberkelbacillen, ist 
zum Zustandekommen einer Tuberkulinwirkung nicht im Prinzip erfor- 
derlich, sondern nur darum, weil das Tuberkulin schwer lysierbar ist. 
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Gegeniiber dem sonst wesensgleichen Typhusgift geniigen darum oft schon 
die normalerweise vorhandenen Lysine, um aus ihm Gift in Freiheit zu 
setzen und eine Reaktion zustande kommen zu lassen und darum ist die 
Conjunctival- und Cutanreaktion mit Typhusgift nicht diagnostisch zu 
verwerten, da positive Reaktionen auf Typhusgift auch bei nicht Typhus- 
infizierten vorkommen. — 

Die Marmoreksche Theorie nahm an, dafi das injizierte Tuberkulin 
ein Stimulans sei, das die Tuberkelbacillen zur Ausscheidung eines Giftes 
»Stimuliere“. Die genannten Versuche lassen diese Theorie als falsch 
erscheinen. — 

Die Aochsche Theorie geniigte lange fiir die praktisch diagnostischen 
Bediirfnisse: sie erklarte aber zuviel Menschen fiir tuberkulés krank. Nach- 
priifungen an Gesunden, wie von Franz u.a., wurden nur selten durch- 
gefiihrt und konnten gegeniiber Kochs Autoritit nicht in ihrer Bedeutung 
gewiirdigt werden. So sind viele Menschen — trotz recht erheblichen 
Widerspruchs von anderer Seite — auf den positiven Ausfall wiederholt 
angestellter subcutaner Tuberkulininjektionen hin fiir tuberkulés krank 
erklart worden. 

Die Wassermannsche Theorie gibt die Erkliirung fiir die grofe dia- 
gnostische Bedeutung der Herdreaktionen. Wer nach subcutaner Tuber- 
kulininjektion Herdreaktion aufweist, mu tatsichlich als tuberkulés krank 
angesehen werden. 

Die Pirquetsche Theorie stellt die Ubereinstimmung der pathologisch- 
anatomischen Befunde mit den Tuberkulinreaktionen wieder her. Wer auf 
Tuberkulin reagiert, ist oder war tuberkulis infiziert. Die Reaktion besagt 
aber nichts iiber den zurzeit bestehenden klinischen Zustand. 

Die Wolff-Hisnersche Theorie hilt Tuberkulinreaktionen (mit dem 
schwer lysierbaren Alttuberkulin) ebenfalls fiir Zeichen der Umstimmung 
des Kérpers (infolge vermehrter Lysinbildung), die in praxi nur durch 
Infektion erworben wird, experimentell auch auf andere Weise (ctr. Ver- 
sammlung deutscher Naturforscher und Arzte, Konigsberg 1910) erzielt 
werden kann. 

Schon vorher sind von Slatinéanu und Danielopolu (988) Sensibili- 
sationsversuche mit Tuberkulin beim Meerschweinchen mitgeteilt, die je- 
doch nicht eindeutig sind. 

Durch die verschiedenen Formen der Tuberkulose: aktive und in- 
aktive, lokalisierte und weniger lokalisierte, wird die Antikérperbildung 
im verschiedenen Make angeregt. Grifiere Antikérpermengen finden sich 
nur bei aktiver Tuberkulose, wobei aber zu beriicksichtigen ist, daf{ (wie 
z. B. auch Opsoninversuche und in analoger Weise Hamolysintitrierungen er- 
geben) Einverleibung zu grofer Mengen von Tuberkulin den Antikérpergehalt 
herabsetzt, so da die Ausfiihrungen nur Geltung haben fiir Tuberkulosefille, 
in denen ein gewisses Mafi nicht tiberschreitende Giftmengen in den 
Kérper gelangen. Praktisch sind solche Fille in den Initialstadien der 
aktiven Tuberkulose realisiert. Grifiere Mengen Antikérper (vgl. aber die 
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obige Einschrankung) finden sich nur bei aktiver Tuberkulose: Die Kon- 
junktivalreaktion und die Reaktion auf einmalige subcutane Tuberkulin- 
injektion ist eben nur dann positiv, wenn gréfere Mengen Antikorper vor- 
handen sind. Darum spricht positiver Ausfall der Konjunktivalreaktion 
und positive Tuberkulinreaktion nach einmaliger subcutaner Injektion fiir 
das Vorliegen aktiver Tuberkulose, da beide Reaktionen nur dann positiv 
ausfallen, wenn Antikérper in gréferer Menge vorhanden sind. 


Die Theorien der Tuberkulinwirkung in ihrer Bedeutung 
fiir die Therapie. 


Nach der kurzen Skizzierung der Bedeutung der Tuberkulintheorien 
fiir die Diagnostik wenden wir uns der Tuberkulintherapie zu, die in min- 
destens ebenso entscheidender Weise durch die verschiedenen Theorien 
beeinflufit worden ist. 


Theorien 
nach Robert Koch 


Das Tuberkulin ist ein Toxin: durch Injektionen von Toxin er- 
aielt man Antitoxin. Das Ausbleiben der Tuberkulinreaktionen ist die 
Folge der Antitoxinbildung, also eine Immunisierung. Je hohere Dosen 
von Tuberkulin man einspritzen kann, desto héher ist die Immuni- 
sierung getrieben, desto giinstiger ist dies fiir den Kranken. 

Leichte Reaktionen stimulieren die Antikérperbildung und sind 
erwiinscht. 


nach Wassermann. 


Die abgestofienen Receptoren binden Tuberkulin. Eine Bildung 
neuer Autikérper erfolgt nur, wenn Tuberkulin an den Herd gelangt. 
Darum miissen bei der Tuberkulintherapie — wenn anders sie zweck- 
entsprechend sein soll — Herdreaktionen, wenn auch leichte — er- 
zielt werden. 


nach Wolff-Hisner. 


Das Tuberkulin ist kein Toxin, sondern ein Endotoxin = Ei- 
weifigift. Durch Tuberkulintherapie kann man die Bakteriolysine ver- 
mehren, und zwar durch Bildung von Receptoren, die nicht am Krankheits- 
herd, sondern im subcutanen Bindegewebe sitzen (cf. l.c.). Hieraus er- 
geben sich die Indikationen der Tuberkulintherapie. Herdreaktionen sind 
zweischneidig und miissen bei der Therapie vermieden werden. 

Das Ausbleiben der Tuberkulinreaktionen nach lingerer Tuber- 
kulinbehandlung beruht nicht auf Immunitit im Sinne von Antitoxin- 
bildung, sondern auf der Bindung des Tuberkulins an neugebildete, 
noch sessile Receptoren, fern vom Krankheitsherd. 


Nach Wolf/-Kisner wirken alle Gitte — abgesehen von der Wirkung 
an der Injektionsstelle — zentral. Klinisch steht diese zentrale Wirkung 
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durchaus im Vordergrund der Erscheinungen, da die lokalen Reaktionen 
meist nur in Erscheinung treten kiénnen, wenn stiirkere zentrale Wir- 
kungen ausbleiben. 

Receptoren, welche zentrale Tuberkulinwirkungen verhindern oder 
abschwichen kénnen, sind daher ein prognostisch in die Wagschale 
fallendes Moment. — 

Die Kochsche Theorie ist durch Tatsachen als irrig erwiesen. Wire 
sie richtig, miifite man ja auch mit der Tuberkulinbehandlung ganz andere 
Erfolge erzielt haben. Soviel auch iiber Tuberkulinerfolge jetzt berichtet wird, 
so kann sich doch ein kritischer Kliniker keinem Zweifel dariiber hingeben, 
dafi sie nicht einer durch die Tuberkulinbehandlung erreichten , antitoxischen 
Tuberkulinimmunitit* entsprechen. Gequilte Hypothesen sollten iiber diese 
Dissonanz zwischen Theorie und tatsichlichen Beobachtungen hinwegtiuschen. 
Ware die Kochsche Theorie richtig, so miifite die Tuberkulinimmunitit mit 
Tuberkuloseimmunitit identisch sein. Da dies nun notorisch nicht der Fall 
ist, nahm Koch bis zu seinem Lebensende an, dai er das richtige Tuber- 
kulosegift bis jetzt noch immer nicht in Hiinden gehabt habe. 

Die Wassermannsche Theorie hat die Schwiichen, die schon seit lin- 
gerem von Morgenroth-Weil und Nakayama, neuerdings von Dluski ihr 
nachgesagt worden sind. Das Wassermannsche Antituberkulin mu nach 
seinen eigenen Versuchen als Amboceptor (gleich Lysin) angesehen wer- 
den, wihrend es in seiner Theorie vielfach als ein Antitoxin angenommen 
worden ist. Nie kann aber ein Amboceptor in seiner Wirkung ein Anti- 
toxin sein. Die Wassermannsche Theorie war so formuliert, dafi sie eine 
theoretische Begriindung der von Koch geforderten Form der Tuberkulin- 
therapie mit Reaktionen bildete. 

Bei dieser Sachlage haben nun Meissen u. a. es ausgesprochen, dafi 
» luberkulinimmunitat* nicht mit Immunitat gegen Tuberkulose identisch 
sei und Koch u.a. sahen die Ursache darin, dali das Tuberkulin noch 
nicht das wahre Gift der Tuberkelbacillen darstelle. Daher riihrt das Be- 
streben, immer neue Tuberkuline darzustellen. Demgegentiber hat Wolj- 
Eisner die Anschauung vertreten, dai alle Tuberkuline wesensgleich seien, 
eine Annahme, die jetzt von vielen Seiten akzeptiert wird (naheres siehe 
in dem Abschnitte der Tuberkuline). 

Die Wolff-Eisnersche Theorie der Tuberkulinwirkung, die nach Sahii, 
Meissen, Aufrecht, Samson u. a. am besten die complexen, bei der dia- 
gnostischen und therapeutischen Tuberkulininjektion zu beobachtenden Er- 
scheinungen erklirt, ist die folgende: 

1. Tuberkulin ist kein Toxin, sondern kérperfremdes, von den Tuber- 
kelbacillen herstammendes Eiweili. 

2. Die Tuberkuline sind siimtlich wesensgleich, unterscheiden sich 
voneinander nur durch Verschiedenheiten in der Resorbierbarkeit. Die 
Tuberkuline sind als das Gift der Tuberkelbacillen anzusehen. 

3. Die Tuberkulinempfindlichkeit und -unempfindlichkeit folgt den- 
selben Gesetzen, wie sie fiir jedes andere kérperfremde Kiweil) gelten. 
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Differenzen zwischen Tuberkulin und korperfremdem Hiweil) sind nur 
physikalischer Natur. Ebenso wie Tuberkelbacillen schwerer zerstérbar baw. 
lysierbar sind, wie Cholerabacillen, ebenso ist Tuberkulin schwerer auf- 
schliebbar, als Typhuseiweifi und Serumeiweif. An die Méglichkeit der 
AufschlieBjung und Resorption ist aber die Méglichkeit einer Bildung von 
Antistoffen und an das Vorhandensein dieser Antistoffe ist die Tuber- 
kulinreaktion gekniipft. 

Eine Tuberkulinreaktion ist somit nicht ein Anzeichen fiir eine vor- 
handene Infektion, sondern daftir, dafi der infizierte Organismus unter 
dem Einflufi der Infektion Antistoffe gebildet hat. Es ist das materiell und 
zeitlich nicht dasselbe und ist dies darum bei der prognostischen Bewer- 
tung der Tuberkulinreaktionen genau auseinanderzuhalten. 

Die Unterscheidung zwischen primar toxischen und erst sekundar 
toxischen Stoffen ist jetzt allgemein iiblich geworden: Die Unterscheidung 
ist insofern richtig, als bei primér toxischen Giften, wie z. B. dem Diph- 
theriegift, der Kérper von sich aus nichts hinzuzutun braucht, um eine 
Giftwirkung zu erzielen, wahrend ein Endotoxin nur zur Wirkung kommt, 
wenn Amboceptor und Komplement eine Lyse des urspriinglichen Eiweifi- 
molekiils herbeigetiihrt haben. 


Es sind also: 


Primir toxisch: Sekundar toxisch: 
Diphtheriegift Typhusgift 

Tetanusgift Choleragift 
Schlangengift Streptokokkengift usw. 
Abrin 


Crotin usw. 


d.h. alle Kndotoxine, weiter die Tuberkelbacillengifte (Endotoxine der 
Tuberkelbacillen oder Kiweifistoffe, d. h. die Tuberkuline), ferner alle nativen 
korperfremden Eiweifistoffe: Serumeiweili, Organeiweii usw. 

Diese Klarstellung dessen, was als primiir und sekundir toxisch an- 
zusehen ist, war eime dringende Notwendigkeit, denn es begann eine ver- 
hangnisvolle Unklarheit einzureifien, da vielfach Typhus-, Paratyphus- und 
Coligift als primar toxisch bezeichnet wurde, einfach darum, weil es leicht 
und schnell durch die natiirliich vorhandenen Antikérper (Amboceptoren) 
aufgeschlossen wird (es list auch, was ebenfalls auf die leichte Lysierbar- 
keit zuriickzutiihren ist, leicht die Bildung von Antikérpern aus). Trotz- 
dem sind diese Stoffe, ebenso wie die Tuberkuline, unbedingt sekundir- 
toxische, und es ist falsch, diese in allen Ubergiingen vorhandene Dif- 
ferenz der Lysierbarkeit prinzipiell trennen zu wollen, da der Mechanismus 
des Inwirkungtretens durch Amboceptor-Komplement bei all den genannten 
,sekundar toxischen Stoffen“ der gleiche ist. 

Beim Tuberkulin tritt infolge seiner schweren Resorbierbarkeit das 
,sekundar toxische“ am deutlichsten in Erscheinung, weil zur Aufschlie- 
Sung die normal vorhandenen Lysine nie ausreichen. Man kann die ein- 
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fachen Begriffe primir und sekundir toxisch beibehalten, wenn man stets 
im Auge behilt, da{i primir toxisch bedeutet: 

direkte Giftwirkung (Verankerung des Giftes an die Receptoren der 
Zelle) ohne Hinzutreten von Antikérpern; 

sekundir toxisch: 

Gittwirkung nur nach AufschlieSung der Antikérper (Amboceptor- 
Komplementwirkung). Es ist also der Mechanismus des Inwirkungtretens 
bei allen sekundir toxischen Stoffen der gleiche, es lift sich auch hier- 
aus das Postulat aufstellen, dai es méglich sein miifte, auch beim Gesunden 
mit Tuberkulin allein Uberempfindlichkeit zu erzeugen. Nun beruht aber der 
diagnostische Wert der Tuberkulinreaktionen darauf, da® man beim Ge- 
sunden, beim vollkommen Tuberkulosefreien, auch durch wiederholte Injek- 
tionen keine Reaktionen hervorbringt und dafi eine Sensibilisierung durch 
Tuberkulininjektion nur beim tuberkulés Infizierten méglich ist. DaB also 
auch eine Wiederholungsreaktion oder, was dasselbe ist — das Auftreten 
einer Sensibilisierung durch Tuberkulininjektion — auf das Vorhanden- 
sein von Tuberkulose ebenso hinweist, wie eine Pirquetreaktion, d. h. auf 
das Bestehen von Tuberkulose im pathologisch-anatomischen und _ biologi- 
schen, nicht im klinischen Sinne. 

Der absolut Tuberkulosefreie reagiert auf Tuberkulin tiberhaupt nicht, 
woraul Wolf-Eisner selbst gegeniiber Robert Koch immer wieder hinge- 
wiesen hat. Nach den Ergebnissen neuerer Versuche, speziell bei Neuge- 
borenen, ist dies als gesicherte Tatsache anzusehen. 

Poten wnd Griemert (708) betrachten neugeborene Kinder als ein 
einwandfreies Material zur Priifung des Verhaltens Tuberkulosefreier gegen 
Tuberkulin. Bei 57 Neugeborenen fanden sie negative Cutanreaktion, bei 
55 der dazu gehérigen Miitter positive Reaktion. 

Neuerdings kommt Lrlandsen auf Grund seiner Versuche ebenfalls . 
zi dem Ergebnis, dafi der absolut Gesunde, d. h. Tuberkulosefreie 
nicht mit Tuberkulin sensibilisiert werden kann (Brauers Beitrage, Bd. 16, 
S. 297). 

Hier scheint nun ein Widerspruch mit unserer Tuberkulintheorie zu 
bestehen, die Tuberkulin als kérperfremdes Kiweifi ansieht und dem oben 
erwihnten Grundgesetz unterordnet, so dafii eime Empfindlichkeit durch 
wiederholte Tuberkulininjektion auch beim véllig tuberkulosefreien Mensch 
oder Tier hervorzurufen sein miifite. Tatsiichlich lag hier der angreifbare 
Punkt der Theorie, den Kenner der Verhiltnisse auch empfunden haben. 
Die Lésung liegt in der Richtung, dafi den Resorptionsverhaltnissen der 
Tuberkelbacillengifte die entscheidende Rolle bei der Entstehung der 
Tuberkulinempfindlichkeit zukommt. 

Wolff-Eisner hat bei seinen Versuchen auch bei nicht tuberkuldsen 
Tieren Antikérperbildung oder — was dasselbe besagt — Tuberkulin- 
empfindlichkeit und ‘Tuberkulinreaktionen erzielt, wenn er mechanisch 
aufgeschlossene Tuberkulinpraparate verwendete. 
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Durch diese Versuche wurde der einwandfreie Beweis erbracht, das 
Tuberkulin tatsichlich im Prinzip dem kérperfremden Eiweifi gleicht und 
nur durch eine physikalisch schwerere Resorbierbarkeit sich unterscheidet.’) 

Nach der Evhrlichschen Seitenkettentheorie — und es gibt bisher 
nichts Besseres, um sich eine bildliche Vorstellung der im Ké6rper sich 
abspielenden Vorgiinge zu machen — mufi man annehmen, dafi solche 
Lysine auch beim Normalen (wenn auch spiirlich) vorhanden sind, denn sonst 
kénnte sie der Korper nicht unter Umstiinden in so grofien Mengen bilden. 

Auch der gesunde Kérper, der mit Tuberkelbacillen niemals in 
Reaktion getreten ist, enthailt emige Lysine. 

Die Tuberkulinreaktion ist an das Vorhandensein von Lysinen gekniipft. 

Zwischen beiden Sitzen besteht kein Widerspruch.”) Auch die Hamo- 
lyse ist an das Vorhandensein von Hiimolysinen gekniipft, aber nicht das 
Vorhandensein von Hamolysinen iiberhaupt geniigt, um Hamolyse herbei- 
zufiihren, sondern die Hamolysine miissen in einer bestimmten Mindest- 
konzentration vorhanden sein. 

Calmette und Massol haben gezeigt, dali Sera, die zahlreiche Tuber- 
kulose-Antikérper enthalten, mit Tuberkulin zusammen, Tuberkulésen unter 
die Haut gespritzt, Temperatursteigerungen von 1—1°5° hervorrufen; dafi 
also Menschen auf Tuberkulin reagieren, deren Serum reichlich Anti- 
korper gegen Tuberkulin enthalt (nach Wolff-Eisner nicht trotzdem, son- 
dern deswegen). 

Die normal vorhandenen Lysine, die wir ktinftig als Normallysine 
bezeichnen wollen, gentigen im allgemeinen nicht, um das schwer auf- 
schlieibare Tuberkelbacilleneiweifi aufzuschlieben, wohl aber geniigen sie, 
um unter Umstinden ein durch mechanische Prozeduren mechanisch auf- 
geschlossenes, also leichter der Resorption zugingliches wirksam zu 
machen. Um dagegen bei dem schwer resorbierbaren, d. h. schwer lysier- 
baren Alttuberkulin eine Aufschlefiung herbeizutiihren, reichen die Nor- 
mallysine nicht aus. 

Auch Griiner und Hamburger (717) schlieben aus ihren Befunden, 
dai schon im normalen Organismus ,gewisse Substanzen* vorhanden sind, 
die zum Tuberkelbacillus eine bestimmte Affinitiit besitzen. Sie erhielten 
schon nach 24 Stunden starke lokale Reaktionen, wenn sie mindestens 
10 mg Tuberkelbacillenkultur gesunden Meerschweinchen injiziert hatten. 

Diese Befunde von Tuberkulinreaktionen ohne tuberkulése Infektion 
indern nichts an der Tatsache, dafi fiir praktisch-diagnostische Zwecke 

*) Hier besteht kein Widerspruch zu der praktisch wichtigen Feststellung, 
daB sich Tuberkulose-Antikérper nur bei tuberkulés Infizierten finden. Die schwere 
Resorbierbarkeit und AufschlieBbarkeit des Tuberkulins bewirkt, daB nur unter ganz be- 
stimmten, spontan nie eintretenden Versuchsbedingungen Antikérperbildung durch Tuber- 
kuline (d. h. nicht lebende Tuberkelbacillen) zustande kommt (cf. Vortrag von Wolff- 
Eisner auf der Naturforscherversammlung in Kénigsberg 1910). Gleiche Resultate durch 
Beniitzung abgetéteter Tuberkelbacillen erhielten neuerdings Rothe und Bierbawm (989). 

*) Auch Beobachtungen von Calmette sprechen fiir die Lysinnatur der Tuberku- 
lose-Antik6rper. 
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absolut daran festzuhalten ist, dai auf Alttuberkulin nur der tuberkulés 
Infizierte Reaktion zeigt. 

Auch Ellermann und Erlandsen, die hervorheben, da® selbst eine 
Cutanreaktion mit Tuberkulin eine Sensibilisierung in der Weise herbei- 
fiihren kann, dafi ein zuerst negativ reagierendes Individuum bei der 
zweiten Probe positiv reagiert, leugnen, dag das Tuberkulin einen voll- 
kommen tuberkulosefreien Organismus zu sensibilisieren vermag, was — 
Soweit praktische Verhaltnisse in Frage kommen — sich mit obigen Aus- 
fiihrungen deckt. 

Die diagnostische Verwertbarkeit der Tuberkulinreaktionen beruht 
nicht etwa darauf, dafi Tuberkulin ein sekundiir toxischer Stoff ist — 
denn dann hatte die Typhus-Ophthalmoreaktion von Chantemesse ebenfalls 
diagnostisch verwertbar sein miissen —, sondern auf der Tatsache der 
schweren Aufschliefibarkeit des Alttuberkulins. Es geniigen nicht die spiir- 
lichen Normallysine, sondern nur die unter dem Einflu® der Infektion ent- 
standenen Immunlysine vermégen eine Reaktion herbeizufiihren. 

Das Vorhandensein der Lysine ist die Vorbedingung des Zustande- 
kommens einer jeden Tuberkulinwirkung, etwa wie das Vorhandensein 
der Magendarmfermente fiir die Bildung von Verdauungsprodukten. Ebenso 
wie bei der Darmresorption nicht Albumin, sondern nur Albumosen und 
Peptone resorbiert werden kénnen, ebenso kann die Tuberkulinwirkung nur 
durch das unter der Wirkung der Lysine — wenn man so sagen will — ver- 
daute Tuberkulin erfolgen. Die Lyse ist ein verdauungsahnlicher Vorgang (s. 0.) 
und damit ein Abbau. Wir moéchten aber den Ausdruck lysiertes Tuberkulin 
beibehalten, weil er eine Vorstellung tiber das Wesen dieses Abbaues gibt. 

Sahli glaubt nun, alle Erscheinungen der Tuberkulinreaktionen durch 
die Lysine Wolff-Eisners restlos erkliren zu kénnen, waihrend dieser neben 
dem Vorhandensein lytischer Antikérper noch als mitbestimmenden Faktor 
die Reaktionsfahigkeit des Organismus annimmt. 

Die Lyse macht aber doch nur das Gift frei, und wir wissen, wie 
verschieden das gleiche Primirgift auf die verschiedenen Spezies, aber auch 
auf verschiedene Individuen wirkt. 

Wir haben in unseren bisherigen Ausfiihrungen immer nur von einem Antikérper 
gesprochen, dem lytischen Amboceptor oder Immunkérper, und wir sehen einen Vorzug 
unseres theoretischen Systems in der Kinheitlichkeit der Auffassung, daB die gegen 
Tuberkulin erzeugten Antikorper (das oft so genannte Antituberkulin) und die gegen die 
Tuberkelbacillen gerichteten einheitlicher Natur sind. 

Rothschild (923 a) diirfte mit seinem unbewiesenen Versuch, diese beiden Anti- 
kérper wieder zu trennen, nur Verwirrung stiften. a8 

Wir halten im Interesse der Einheitlichkeit unbedingt an einem Antikérper fest, 
der als festsitzender Receptor und als losgeléster Receptor = Amboceptor alle bei der 
Tuberkulose experimentell und klinisch zu beobachtenden Erscheinungen erklart. Aller- 
dings diirfen wir nicht an den Arbeiten von Deycke und Much vortibergehen, die zeigen, dak 
auch Fette und Lipoide Antikérper erzeugen und da einzelnen Individuen bisweilen 
Antikérper fiir Partialantigene fehlen. Doch andert dies an den grundlegenden Auf- 
fassungen nichts und die Dinge sind zunachst in therapeutischer und prognostischer 


Beziehung nicht geniigend geklart. 
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Bergel nimmt an, daB die Lympbocyten durch ein fettspaltendes Ferment die 
Hiillenschadigung der Tuberkelbacillen bewirken, aber auch hier erscheint es nicht ge- 
niigend festgestellt, welche Antikérper die Schidigung der Bacillen bedingen. 


Bau des Tuberkelbacillus und seiner Antifermente 
unter Beniitzung des Rothschildschen (923a) Schemas der Selbstimmunisierung. 


Fig. 5. 


Das Wachs (schraffiert) ist der Trager der Saurefestigkeit. 
Die Granula (schwarz) bestehen aus Albumin + Wachs; sie bilden nach Schadi- 
gung der Hiille die ,gekérnten“ Bazillen, die sich in Kavernen finden. 
Nach Wegnahme (Lyse, Hiillenschidigung) der Wachsbestandteile bleiben nicht 
sdurefeste, aber grampositive Stibchen tibrig (wahrscheinlich Lipoide + Albumin). 
Sowohl bei dem Absterben der Tuberkel- 


Fig. 6. bacillen, sowie unter der Wirkung der im Korper 
Veen gegen sie gebildeten Antikérper entstehen Anti- 
umin- . . « 
Antikérper gene, welche wieder die Bildung analoger Anti- 
sage korper bewirken. 
Tipoid-Anti- Partial- Much differenziert diese lytischen Anti- 
k6rper Antikérper ké6rper (Fig. 6), die auch als Antituberkulin be- 
ae zeichnet worden sind. 
eonne Dabei ist es méglich, da’ die Lympho- 


cyten mehr die lipolytischen, die Leukocyten 
mehr die albuminolytischen Antikérper (resp. Fermente) zur Albuminolyse (Proteo- 
lyse) liefern. 


Der Endeffekt der Wirkung der 
Antikérper der Lymphocyten Antikérper der Leukocyten 


Fig. 8. 


wire dann die totale Auflésung des 

schon hiillengeschidigten Bacillus mit 

dem Endeffekt der Bildung von lyti- 
schen Produkten (Tuberkulin). 
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Kommen mit diesen Antikérpern beladene Bacillen in die Nahe von Leukocyten, 
so sind sie zur Phagocytose geeignet (sensibilisiert) und werden phagozytiert (Fig. 9). 

Analog ist die durch Tuberkulin zu erzielende 
Antikérperbildung zu denken. Rothschild 923.) sagt: 
»Mit der Neutralisierung der Stoffwechsel- 
produkte und  gewebsflissigkeitsléslichen 
Substanzen des Tuberkelbacillus ist aber 
noch nichts gegen den lebenden Bacillus, 
nichts gegen seine Vermehrungsfihigkeit ge- 
tan.“ Wir glauben, daB auch Rothschild dem ,Anti- 
tuberkulin* zum Opfer gefallen ist und diesem Ambo- 
ceptor antitoxische neutralisierende Funktionen zu- 
schreibt, wihrend jeder Amboceptor lytische hat. 
Hieraus ergibt sich dann die prinzipielle Gleichsetzung der Tuberkelbacillen und der 
Tuberkuline, insofern der Bacillus nur dann eine Giftwirkung ausiibt, wenn er durch 
Lyse zu Tuberkulin geworden ist. 


Fig. 9. 


Polynukleire Leukocyten mit Phago- 
eytose von Tuberkelbacillen. 


Passive Ubertragung der Tuberkuliniiberempfindlichkeit. 


Dafi wiederholte parenterale, subcutane oder intravendse Injektion 
von Eiweifisubstanzen zur Uberempfindlichkeit fiihrt (Grundgesetz von 
Wolff-Eisner), ergibt sich aus der klinischen Beobachtung; die von diesem 
Autor aufgestellte Theorie, dafi die Infreiheitsetzung der die Uberempfind- 
lichkeit herbeifiihrenden Substanzen nach dem Vorgang der Himolyse und 
Bakteriolyse, durch Zusammenwirken von Amboceptor und Komplement zu 
deuten sei, ist durch die Versuche der Friedbergerschen Schule experimentell 
gesichert worden. In diesen Versuchen wurde gezeigt, dafii passiv eine 
Ubertragung einer Eiweifiiberempfindlichkeit mit dem Serum des iiber- 
empfindlichen Tieres auf ein nicht vorbehandeltes méglich sei. 

Yamanouchi ebenso v. Capelle (718) haben nun berichtet, dafi auch bei 
der Tuberkuliniiberempfindlichkeit eine solche experimentelle Ubertragung 
méglich sei. Roepke und Busch (705) konnten die Resultate nicht bestatigen und 
auch unsere Versuche ergeben, dali zam mindesten von einer Konstanz bei der 
passiven Ubertragung der Uberempfindlichkeit nicht die Rede sein kann. 

Es ist richtig, dafi der Nachweis der Moglichkeit, die Tuberkulinemp- 
findlichkeit auf ein nicht vorbehandeltes Tier zu iibertragen, fiir die Richtig- 
keit der lytischen Tuberkulintheorie (Aufschliebung des Tuberkulins durch 
Amboceptoren) ein wichtiges Beweismoment bilden wiirde. Man kann aber 
auf das vorbehandelte Tier nur die Amboceptoren tibertragen, also die 
Méglichkeit der Aufschliebung resp. des Abbaues des Tuberkulin, aber 
nicht die Uberempfindlichkeit gegen das freigewordene Gift, die offen- 
bar eine erworbene Kigenschaft darstellt. Darum wurde durch das Nicht- 
gelingen der passiven Ubertragbarkeit der Tuberkulinempfindlichkeit nicht 
bewiesen, dafi die Theorie, fiir welche alle beobachteten Tatsachen sprechen 
und welche fiir alle die so vielgestaltigen klinischen Beobachtungen die beste 
Erklarung abgibt (Sahiz), falsch ist. 

Auch Martin Jacoby und Meyer (704) sind der Ansicht, da eine 
Nichtiibertragbarkeit der Tuberkulinempfindlichkeit nicht ausreicht, um 
Tuberkulinempfindlichkeit und Eiweifitiberempfindlichkeit zu scheiden. 

26 * 
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Kraus, Léwenstein und Volk (706) wollen wieder die Tuberkulin- 
reaktion nicht als Uberempfindlichkeitsreaktion angesehen wissen. Sie 
fiihren dagegen an: 

1. daB bei kachektischen tuberkulisen Tieren eine Herabsetzung der 
Empfindlichkeit nicht nur fiir tuberkulése, sondern auch fiir andere Toxine 
besteht (Priifung durch intracutane Injektion) ; 

2. dafi die Tuberkulinempfindlichkeit nur durch lebende Tuberkel- 
bacillen, nicht durch abgetétete hervorgerufen wird (trifft nach Versuchen 
von Wolff-Kisner nicht zu); 

3. dafi man weder beim tuberkulésen Menschen, noch Tier den 
supponierten Reaktionskérper hat nachweisen kénnen; aber bei allen Ver- 
suchen, denselben nachzuweisen, auch bei der passiven Ubertragbarkeit der 
Anaphylaxie, handelt es sich nur um einen indirekten Nachweis, wie er 
durch Opsonin- und Komplementbindungsversuche bei der Tuberkulose schon 
erbracht ist. 

Lewes (710) erklirt wieder umgekehrt Reaktionen, die Calmette (709) 
und er mit Calmetteschem Tuberkulin erhalten haben, fiir Anaphylaxie- 
reaktionen, die eventuell auf Eiweifibestandteile der Nahrbouillon (auf der 
die Kultur gewachsen ist) zuriickzufiihren ist. (Diese Annahme ist nicht 
zutreffend, da die gleichen Reaktionen mit eiweififreiem Tuberkulin etc. 
erhalten werden.) 

Hier sind dann auch noch die wichtigen Versuche von Friedberger 
und seiner Schiller zu erwaihnen. Diese Autoren haben nachgewiesen, dai 
man aus Kiweif-Antigen nach Digerierung mit Komplement in vitro ein 
Gift abspalten kann. In ahnlicher Weise ist ihnen in vitro die Abspaltung 
eines Giftes aus den Tuberkelbacillen gelungen, womit dessen Natur als 
Eiweibgift erwiesen ist. 

Die Punkte der Polemik (719) sind unwesentlich; Friedberger be- 
hauptet, dafi nicht ,ein primar vorhandenes Endotoxin“ durch lytische 
Antikorper in Freiheit gesetzt wird. Da erst durch Lyse oder Abbau das 
giftige Prinzip in Freiheit gesetzt werden mufi, gibt es kein ,,primires 
Endotoxin“ und wie er, hat Wolff-Hisner oft genug darauf hingewiesen, dah 
das nicht lysierte (resp. abgebaute) Tuberkelbacilleneiweif ungiftig ist. Ferner 
behauptet Hriedberger, dafi das abgebaute Gift ,das* Anaphylatoxin sei. 
Aber gerade die Kigenschaften des Tuberkulins beweisen, dai die Annahme 
eines einheitlichen Anaphylatoxins sich mit den Tatsachen nicht vertragt. 

Gegeniiber diesen nicht wesentlichen Differenzen besteht Uberein- 
stimmung in der Auffassung, dafi unter Einwirkung von Amboceptoren 
und Komplement aus dem vorher ungiftigen Tuberkelbacilleneiweif durch 
aufschliefiende (lytische) oder abbauende (verdauungsihnliche) Vorginge 
giftige Stoffe abgespalten werden. 

Wir halten es fiir erwiesen, da® es sich bei den Tuberkulinreaktionen 
um einen Sonderfall der Kiweifliiberempfindlichkeit (Anaphylaxie) handelt; 
wir haben die Punkte, welche die Krawsschen Einwinde widerlegen, gleich 
kurz angefiihrt. Die Lewesschen Versuche sind insofern hierfiir ein neuer 
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Beweis, als in den Wolff-Hisnerschen Versuchen sich die Wirkung von 
Bouilloneiweifi ausschliefen lat und somit die Wirkung auf das Tuber- 
kulin zu beziehen ist. 


5. Die prognostische Bedeutung von Tuberkulinreaktionen. 


Die Beriieksichtigung der iiber die Tuberkulinreaktionen in dia- 
gnostischer und damit implicite prognostischer Bedeutung vorhandenen 
Literatur wiirde allein ein Werk vom Umfang des vorliegenden fiillen. Wir 
miissen uns hier begniigen, an einzelnen Stichproben die Bedeutung der 
Reaktionen und die verschiedenen Anschauungen der Autoren klarzulegen, 
moglichst unter Anfiihrung von Arbeiten der letzten Zeit, in der doch 
immerhin eine leichte Klarung eingetreten ist. 

An anderer Stelle ist die Tatsache in ihrer Bedeutung ausfiihrlich 
gewiirdigt worden, dafi nichttuberkulése Menschen und Tiere auf Tuberkulin 
nicht reagieren. Alle gegensitzlichen Mitteilungen beruhen auf dem Um- 
stand, dafi die tuberkulése Infektion, richtiger der Kontakt mit Tuberkel- 
bacillen bei Angehorigen simt- 
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Statistiken und Kurven_her- 
vor, von denen die von Pirquet zur Veranschaulichung der in Betracht 
kommenden Verhiltnisse hier angefiihrt werden soll. 

Wenn wir uns nun der prognostischen Bedeutung der Reaktion auf 
Tuberkulin iiberhaupt zuwenden wollen, so geht schon allein aus der Fest- 
stellung, dai 50—909/, der Bevoélkerung auf Tuberkulin Reaktion auf- 
weisen, hervor, dafi man natiirlich nicht eine so grofie Zahl der Bevilkerung 
als an Tuberkulose erkrankt betrachten darf. 

Daraus folet der wichtige Schlufi, dali die Tatsache des Vorhanden- 
seins einer Cutan-, Stich-, Subcutanreaktion an sich ohne prognostische 
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Bedeutung (cf. Abschnitt Heilstitten) fiir den Ablauf der durch die Re- 
aktion als vorhanden erwiesenen tuberkulésen Infektion ist. Zwar sind 
sich darin alle in Betracht kommenden Autoren einig, dai die Tuberkulin- 
reaktion spezifisch ist, also nur bei den Individuen positiv ausfallt, welche 
unter dem Einfluf einer tuberkulésen Infektion stehen oder gestanden 
haben. Und die Mehrzahl ist sich jetzt darin einig, dafi ohne weiteres 
aus dem Vorhandensein der Reaktionsfihigkeit!) auf Tuberkulin kein 
klinisch diagnostischer oder prognostischer Schluf gezogen werden dart. 
Anders ist die Sachlage im ersten Kindesalter zu beurteilen: je 
jiinger ein Kind ist, das positive Cutanreaktion aufweist, desto mehr ist 
dies ein Hinweis auf eine kiirzlich erfolete tuberkulése Infektion. Diese hohe 
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Bedeutung wird dem positiven Ausfall der Cutanreaktion etwa bis zum 
4. Jahr allgemein beigelegt. 

*) Es ist von gré8ter Bedeutung fiir den weiteren Fortschritt, da8 hier sich in 
diesem wichtigen Punkt eine Hinheitlichkeit der Anschauungen anbahnt. Woljf-Hisner 
hatte schon 1908 diesen Standpunkt mit allen Konsequenzen vertreten, aber noch 1909 
muBte Rémer (889) ausfiihren: ,Die Humanmedizin dagegen verfiel und verfiallt noch 
heute in den Fehler, das Ergebnis der Tuberkulinpriifungen in Einklang zu bringen 
oder wenigstens in Vergleich zu setzen mit dem Ergebnis der klinischen Untersuchung. 
Dieses Bestreben geht aber aus von einer vélligen Verkennung des Wesens und der 
Bedeutung der Tuberkulinreaktion, die uns lediglich verrit, da8 bei positivem Aus- 
fall der Probe das betreffende Individuum unter dem Einflu8 des Tuberkulosevirus steht 
oder gestanden hat, dagegen nichts aussagt tiber die GréBe der tuberkulésen Verin- 
derungen, ihren Sitz etc. Stellen wir doch hiufig eine ganz besonders starke Tuberkulin- 


empfindlichkeit fest bei Individuen mit gering ausgedehnten tuberkulésen Veriin- 
derungen. “ 
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Da nun bekanntlich im ersten Kindesalter eine tuberkulése Infektion 
fast stets prognostisch ungiinstig aufzufassen ist, da in diesem Alter 
keine Neigung zur Inaktivierung des Prozesses besteht, beweist bei jungen 
Kindern gleichzeitig meist das Vorhandensein einer Cutanreaktion das 
einer aktiven Tuberkulose (Behrendt, 724). 

Ibrahim (151) spricht sich folgendermafen aus: 

In den ersten zwei Lebensmonaten findet man bei Siuglingen aufer- 
ordentlich selten tuberkulése Veriinderungen; im dritten und vierten Monat 
ist Tuberkulose noch immer ein ungewoéhnlicher Befund. Von da ab steigt 
die Zahl so, dafi gegen Ende des ersten Jahres schon 20—25°/, aller ver- 
storbenen Kinder tuberkulés sind. Sehr bemerkenswert ist, dafi im Saug- 
lingsalter latente Herde so gut wie nicht vorkommen, die Zahl der Todes- 
falle daher mit der der Erkrankungen identisch ist. 

Also mufi man in diesem Alter das Auftreten einer Cutanreaktion 
prognostisch ungiinstig auffassen. Aber diese Deutung trifft zwar fiir die 
meisten, aber doch nicht fiir alle Fille zu. Die Cutanreaktion hat als 
feines Reagens auf Tuberkulose die Méglichkeit gegeben, festzustellen, dafi 
es auch im ersten Kindesalter Tuberkuloseinfektionen gibt, die nicht zum 
baldigen Exitus fiihren und bisher klinisch stets undiagnostiziert blieben. 
Darum ist Vorsicht bei der absoluten Prognosenstellung aus dem _ posi- 
tiven Ausfall der Cutanreaktion bei jungen Kindern geboten, wenn auch 
stets in Betracht zu ziehen ist, dafi ein positiver Ausfall einer Cutan- 
reaktion in so zartem Alter ganz anders zu deuten ist, als im spiteren 
Alter. Als unbedingt richtig ist das Axiom anzuerkennen, dah 
der positive Ausfall der Cutanreaktion prognostisch um so 
weniger ungiinstig anzusehen ist, je alter das Kind ist. 

Miiller (752) hat im ersten Lebensjahr hohe Zahlen positiver Cutan- 
reaktionen bei seinem Material gefunden: 
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ry) » 
noch bedeutend héhere Rosquist (914), jedoch bei Fiirsorgematerial. 

Die Kontrolle der Reaktion ergab, dal} ihre Exaktheit im Kindes- 
alter eine fast absolute ist, denn bei der Sektion zeigten sich die Cutanre- 
aktionen als zuverlissig, wie folgende Tabelle ergibt: 

Von 8 Fiillen mit positiver Cutanreaktion zeigten 8 bei der Sektion 
Tuberkulose. 

Von 46 Fallen mit negativer Cutanreaktion zeigten 45 bei der Sektion 
keine Tuberkulose (1 Fall Miliartuberkulose). 

Weitere Versuche ergaben, dafi der positive Ausfall der Cutanreaktion 
und der Subcutanreaktion im wesentlichen gleiche Bedeutung hat, da{i also 
Siegert (D. M. W., 08, 39) Recht hat, wenn er die cutane Tuberkulinreaktion 
auch im Sauglingsalter fiir spezifisch und den gleichen Gesetzen unter- 
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worfen wie zu jeder Lebenszeit hilt und Moro sich irrt, wenn er ihr Ver- 
sagen im 1. Lebensjahre darauf zuriickfiihrt, dali die Zellen der Haut zur 
Antikérperbildung noch nicht geniigend befaihigt seien. 


Subcutanreaktion. 


Den Versuchen von Franz (753), die an klinisch Gesunden (aktiven 
Soldaten) angestellt wurden, kommt eine besondere Bedeutung zu. 

Bei den Versuchen (1901) wurden 1 und 3 mg Tuberkulin subcutan 
injiziert. Es reagierten von 400 245 gleich 61°/, (in einem bosnischen 
Regiment). Nach 1 Jahr wurde die Injektion wiederholt. Es reagierten 
simtliche, die im Vorjahre reagiert hatten, und auferdem noch so viel 
mehr, dah jetzt 76°/, positiver Reaktionen vorhanden waren. Diese Zunahme 
der Reagierenden um 14°/, bezog Franz aut Infektion in der Kaserne, 
nur einen Teil fiihrte er auf die erworbene Tuberkulin-Uberempfindlichkeit 
zuriick, wihrend unsere Erfahrungen mit Sicherheit gestatten, den Anstieg 
der Reaktionen auf Sensibilisierung, d. h. durch die Tuberkulininjektion 
erzeugte Steigerung der Empfindlichkeit zuriickzufiihren. Von Bedeutung 
fiir die prognostische Bewertung der Subcutanreaktion ist das Ergebnis, 
das die weitere Verfolgung des Materials zeitigte. 

Von den 1002 mit Tuberkulin gepriiften Soldaten erkrankten im 
Verlauf von 3 Jahren 46, in 7 Jahren 64 an klinisch ausgesprochener 
Tuberkulose. Das Resultat ligt das Ergebnis der subcutanen Tuberkulin- 
reaktion in prognostischer Beziehung wertlos erscheinen, erstens wegen 
der hohen Zahl der auf die Injektion Reagierenden im Gegensatz zu der 
geringen Zahl der an Tuberkulose wirklich Erkrankten, worauf wir bei 
der Kritik der Auswahl der Heilstattenpatienten noch zuriickkommen, und 
zweitens wegen der Tatsache, da unter den 64 im Verlaufe von 7 Jahren 
tuberkulés Erkrankten 18 bei der Tuberkulinpriifung vor 3 Jahren ein 
negatives Resultat ergeben hatten. 

Allerdings miissen wir anfiihren, dafi in diagnostisch-pro gnostischer 
Beziehung noch zahlreiche Autoren der Auffassung sind, dai der wieder- 
holt angestellten Subcutaninjektion eine diagnostische und insofern auch 
prognostische Bedeutung zukommt, als sie durch Auftreten einer Reaktion 
eine aktive Tuberkulose als erwiesen ansehen (z. B. M. Wolff). Roepke und 
Bandelier halten eine ,,Tuberkulose“ erst dann fiir ausgeschlossen, wenn 
bei der zweiten Wiederholung einer Tuberkulindosis von 10 mg keine 
Reaktion aufgetreten ist. Wir stehen auf dem Standpunkt, da® die dia- 
enostisch-prognostische Bedeutung am héchsten ist, wenn eine Reaktion bei 
der ersten Tuberkulininjektion auftritt und dali die gréfte Bedeutung 
der Herdreaktion (s. 0.) zukommt, durch welche allerdings die Prognose 
der Injektion selbst getriibt wird. 

Ks fehlt in der neuesten Zeit nicht an Stimmen, welche auch zu 
einer vorsichtigen Verwertung der Tuberkulinreaktionen, besonders der 
subcutanen raten. So mahnen Liidke und Sturm (896): 
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.Selbst wenn im Tierversuch eine zuvor gesetzte Tuberkuloseinfektion 
spurlos abgeheilt ist, kann das Tuberkulin noch seine Wirksamkeit ent- 
talten. Solche Befunde sprechen gegen zu weitgehende klinische Schlub- 
folgerungen aus dem positiven Ausfall der Tuberkulinprobe.“ 

Und weiter: 

,Zudem mul darauf hingewiesen werden, dafi es nichttuberkulése 
Spitzenaffektionen gibt, so dafi auch aus dem Zusammentreffen von Reak- 
tion auf Tuberkulin mit physikalischem Spitzenbefund noch nicht der Be- 
weis folgert, dali eine aktive Tuberkulose vorliegt.“ 

Auf einem ahnlichen Standpunkt steht Ziegler (882). Er sagt: ,Gewil 
wird eine empfindliche Tuberkulinreaktion bei einer der ersten Injektionen 
fiir einen aktiven Prozef sprechen; bei welcher Dosis oder Einspritzung 
die Grenze fiir eine aktive Erkrankung liegt, ist schwer oder gar nicht 
zu entscheiden.“ 

Aus allen diesen Griinden — von den Differenzen der Dosierung 
ganz abgesehen — haben grofie Statistiken keine iiberwiltigende Beweis- 
kraft: es soll daher nur das Resiimee angefiihrt werden, das v. Ruck 
(890) aus der gesamten Literatur zieht. 

Yon 8108 nach der subcutanen Methode untersuchten Fillen waren: 

4803 tuberkulés, von diesen reagierten 4318 positiv, 
485 der Tuberkulose verdichtig,davon 318 positiv, 
2820 klinisch nicht tuberkulés, davon 1444 positiv. 

Darum warnt er dringend vor der diagnostischen Anwendung von 
subeutanen Tuberkulininjektionen in den von Koch wu. a. angegebenen 
Dosierungen; Roepke hilt sie fiir vollkommen unschidlich, Hpstein (885) 
hat nach ihnen sehr bedeutende Verschlimmerungen beobachtet; Meien 
(893) aubert sich folgendermafien: 

. Wir brauchen blofi an die gro®e Vorsicht zu denken, die bei Tuber- 
kulinkuren trotz minimaler Dosen notig ist, um zu begreifen, dali wir bei 
der subcutanen Tuberkulinprobe einen nicht ungefihrlichen Weg wandeln. 
Ubersteigt die durch das Tuberkulin hervorgerufene kiinstliche Entziindung 
ein gewisses Mali, das von unberechenbaren individuellen Faktoren abhan- 
gig ist, so kann sehr leicht Schaden angerichtet werden. Es mag ja sein, 
dafi das ,,bifchen Fieber“ meist harmlos abliuft. Ks sind aber aus der 
Literatur zahlreiche Fille bekannt, wo das nicht so war, wo der Herd 
erhebliche Verschlimmerung und weitere Ausbreitung erfuhr.“ 

Bacmeister und Rabinowitsch haben einwandfrei (mit Tierversuch) 
nachgewiesen, dal} im Anschlufi an eine Tuberkulinreaktion Tuberkelbacillen 
im Blute kreisen, die vorher gefehlt hatten. Sie fiihren dies, wie wir 
glauben, mit Recht auf die Herdreaktion zuriick. 

Otfried Miller (Wirtt. Arzteblatt, 1913) mochte wieder die diagnostische Herd- 
reaktion unter keinen Umstinden entbehren. Auch Br. A. v. Kordnyi mibt ihr mit Recht 
groBe Bedeutung bei.*) In Bezug auf die Bewertung der Fieberreaktion bei subcutaner 
Tuberkulininjektion steht Miller auf unserem Standpunkt und erkliart, da der Fieber- 


1) J. Versammlung ungar. Tuberkulosearzte, Budapest, April 1913. 
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anstieg bei der subeutanen Injektion ebenso wie der positive Ausfall der Pirquetschen 
Probe nur beweist, ob der Organismus durch Tuberkulose infiziert ist oder nicht, und 
daB nur die Herdreaktion uns die Frage klart, ob es sich um eine aktive 
Tuberkulose handelt und wo der Sitz dieser Krankheit ist; er ist der An- 
sicht, da8 prompte Reaktion nach kleinen Tuberkulindosen mit aller Wahrscheinlichkeit 
auf eine frische, verzégertes Kintreten bei groBen Dosen auf eine iltere, mehr torpide 
Tuberkulose hindeutet. 

Die Resultate, die der Autor an der Tiibinger Klinik mit dieser Bewertung seiner 
Ergebnisse erlangt hat, sind folgende: es wurden 324 Patienten in 5 Jahren wegen 
suspekter Lungenspitzen probatorisch mit Tuberkulin injiziert. Davon reagierten 221, 
gleich 68'2°/,, mit einer Herdreaktion; 76 Kranke, gleich 23°5°/,, reagierten nur all- 
gemein und 27 Kranke, d. h. 8'3°/,, reagierten titberhaupt nicht. 

Die Endergebnisse nach mehreren Jahren waren folgende: 135 von denen, die 
mit Herdreaktion reagiert hatten, konnten nachuntersucht werden, von ihnen waren 83 
verschlechtert, 1 war tot und nur 53 waren gebessert, stationiir oder geheilt. Von diesen 
135 Fallen waren 102 in Sanatorien drei Monate oder linger behandelt worden. Von 
den 76 Kranken, die nur allgemein reagiert hatten, war bei 47 Nachuntersuchungen 
44mal ein unverinderter Befund. Von 18 Nachuntersuchten, die iiberhaupt nicht 
reagiert hatten, erwiesen sich 17 als gesund. 

In Bezug auf die diagnostische Bedeutung der Herdreaktion stehen wir schon 
lange auf dem WMiillerschen Standpunkt. Nur finden wir — und mit uns erfahrene 
Arzte — diese Herdreaktionen viel seltener als er in obiger Statistik und dann bezweifeln 
wir ihre Gefahrlosigkeit. 

Die ewig umstrittene Frage kommt ihrer Lésung in dem an anderer 


Stelle abgehandelten Abschnitt tiber Herdreaktionen vielleicht etwas néaher. 


Die Cutanreaktion. 


Wir haben im Eingang dieses Kapitels die Bedeutung der Cutan- 
reaktion schon gestreift und angefiihrt, dai die diagnostisch-prognostische 
Bedeutung des positiven Austalles einer Cutanreaktion beim Erwachsenen 
recht gering ist. 

Baer (778) z. B. kommt auf Grund von 500 beobachteten Fallen zu 
folgenden Schliissen: ,,1. Wolff-Eisner und v. Pirquet sind spezifische Re- 
aktionen auf Tuberkulose. 2. Die v. Pirquetsche Reaktion hat zur Beur- 
teilung eines aktiven oder inaktiven Prozesses allein keine Bedeutung, ihr 
Wert kommt erst mit Anstellung der Woljf-Hisnerschen Reaktionsprobe 
in Betracht.“ 

Hollensen kommt betreffs der Bedeutung der Cutanreaktion zu fol- 
genden Schlufifolgerungen : 

»Negativer Pirquet bedeutet bei klinisch Gesunden, da nie eine In- 
fektion mit Tuberkelbacillen stattgefunden hat. Bei Tuberkulosekranken 
bedeutet ein negativer Pirquet eime schlechte Prognose. Positiver Pirquet 
zeigt an, dali das betreffende Individuum mit Tuberkelbacillen in Beriih- 
rung gewesen ist, gibt aber nicht an, ob die Tuberkulose latent oder 
aktiv ist. 

Nur bei Kindern unter 2 Jahren kann man bei positiver Cutanreak- 
tion eine bestimmte Diagnose auf aktive Tuberkulose stellen.“ 

Die gleichen Gesetze hatten Wolff-Eisner und Teichmann aufgestellt 
(Berliner klinische Wochenschrift, 1908). 
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Es ist von Wichtigkeit, um fiir die prognostische Bewertung des 
Ausfalles der Tuberkulinreaktionen einen Anhaltspunkt zu bekommen, 
festzustellen, dai ganz allgemein eine Reaktion auf die Einverleibung von 
Tuberkulin ausbleiben kann: 

1. wenn das betreffende Individuum nie mit Tuberkulose infiziert war ; 

2. wenn der betreffende Herd so klein oder so abgekapselt ist, dai 
die zur Reaktion erforderliche Umstimmung nicht eingetreten ist (prak- 
tisch wenig in Betracht kommender Fall) oder erst durch Sensibilisierung 
herbeigefiihrt werden mui (praktisch je nach der Applikation des Tuber- 
kulins sehr hautig in Betracht kommender Fall); 

3. wenn eine fortgeschrittene, resp. prognostisch ungiinstig aufzu- 
fassende tuberkulése Infektion besteht (die Analyse der hier in Betracht 
kommenden Verhiltnisse siehe in dem Kapitel: Tuberkulintiter). 

Die Addition der Literaturergebnisse mit der Cutanreaktion ergibt 
nach v. Ruck (890) 6571 gepriifte Fille: 


2192 Tuberkulése, davon ..... . . . 1851 positiv, 
865 Verdachtige, davon. . . 1G ae DOD POSI, 
3514 klinisch Nichttuberkulése, davon Jp vs “s/ LOAT Spositiv, 


Die Anstellung der Cutanprobe mit Eisentuberkulin soll bei anschei- 
nend klinisch Gesunden nur in 10°%/, (gegeniiber 50°/,) positive Resultate 
geben, also inaktive Falle nicht (resp. seltener) anzeigen (cf. T’homas, 887). 


Die Conjunctivalreaktion. 


Die Conjunctivalreaktion wird von vielen Autoren nicht angewendet, 
weil sie in derselben eine Gefiihrdung des Auges erblicken. Diese schreiben 
der Methode an sich eine ungiinstige Prognose zu. 

Wolff-Eisner hat darauf hingewiesen, dai die beobachteten Schadi- 
gungen auf Herdreaktionen beruhen, die auch die Ursache der Schadi- 
gungen bei der subcutanen Tuberkulininjektion und bei der Tuberkulin- 
therapie sind. Bei Beachtung der Kontraindikationen, die bei der Anstel- 
lung der Conjunctivalreaktionen im wesentlichen das Zustandekommen von 
Herdreaktionen im Auge verhindern sollen, konnte Wol/f-lisner an tiber 
14.000 Fallen nachweisen, dai dann die Conjunctivalreaktion gefahrlos ist. 
Ihre prognostische Bedeutung liegt nach seiner Erfahrung darin, dafi ihr 
positiver Ausfall auf das Vorhandensein aktiver Tuberkulose 
hindeutet. Eine ganze Reihe von Autoren kommen zu gleichen Ergebnissen. 

So berichten Koch (1911, Nr. 754) iiber 400 und Levy tiber 330 Con- 
junctivalreaktionen ohne Schidigung. 

Meigen aiuberte sich in seinem Vortrag im Zyklus von Vortrigen 
iiber die Infektion, veranstaltet vom Zentralkomitee fiir das arztliche Fort- 
bildungswesen, folgendermalien: 

,Der conjunctivalen Tuberkulinprobe ist vielfach eine gewisse Ge- 
fahrlichkeit vorgeworfen worden. Ich habe sie zum Gegenstande beson- 
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deren Studiums gemacht und mu dem widersprechen. In mehreren hun- 
dert Fallen, wo wir sie anstellten, haben wir niemals irgendwelche Scha- 
digungen gesehen. Freilich erfordert die Probe gewisse Kautelen. Dali man 
sich zunichst iiber die bisherige Gesundheit der Augen versichert, ver- 
steht sich von selbst.“ 

Ziegler (600 Fille, Lit. 882), Paschkis und Necker (895), Sokolowske 
(756), Jakobi (757) u. a. treten ebenfalls fiir die Anwendung der Conjuncti- 
valreaktion ein. Nach Baer (778) ist die Conjunctivalreaktion fiir das Auge 
ungefihrlich (NB. richtig angestellt), wie er an 500 Fallen bewies. /’. Kraus 
(878) iuvert sich folgendermafen: Die Conjunctivalreaktion ist wesentlich 
milder und angenehmer fiir den Patienten und sie ist vielleicht gerade 
in der ambulatorischen Praxis diagnostisch bedeutungsvoller (als die Sub- 
cutanreaktion). 

Salesbury und Mac Nalty halten eine positive Conjunctivalreaktion 
als Stiitze der Diagnose ,Lungentuberkulose“ fiir bedeutungsvoll. 

Ziegler (882) hatte mit der Conjunctivalreaktion folgende diagnostische 
Ergebnisse: 


Stadium I (Turban- Gerhardt) 136, Conjunctivalreaktion positiv 56 = 41°/), 
‘ Il 24, : gn), lov == SoG. 
lp DARE 187, z > 1d0=80%/,. 


Auch hier, wie bei Roepke, ist auffallig, dafi nur bei je 4, 40, 122, 
d. s. in zirka 3°/), 15°/o, 75°/o Tuberkelbacillen gefunden wurden, eine Ver- 
schiebung der Stadien nach rechts, wie sie konstant bei Heilstattenstatistiken 
gegentiber Krankenhausstatistiken beobachtet wird. 

Diese Verschiebung geht auch aus der hohen Zahl von positiven 
Conjunctivalreaktionen 80°/) im dritten Stadium hervor, wo wir, wie die 
meisten Kliniker, nur 50°/) und weniger aufzuweisen haben. Ziegler selbst 
ist dies nicht unbemerkt geblieben. Er aufiert sich hieriiber, ,dafi meine 
Zahlen sich von den meisten bisher veréffentlichten Beobachtungen 
in dem Sinne unterscheiden, dafi ich wenig positive Reaktionen im ersten 
Stadium (41°/,), viel positive im III. Stadium (80°/,) beobachtet habe, erklire 
ich mir aus der Verschiedenheit des Krankenmaterials, das zur Priifung 
beniitzt wurde (auch unsere Meinung, Verff.). EKinen weiteren Grund erblicke 
ich in der von mir sorgfiltig durchgepriiften Einteilung aller Kranken in 
das Turban-Gerhardische System (sehr wenig plausibel, Verff.). 

Unser Urteil tiber die Art des Heilstittenmaterials, welches wir noch 
in dem Abschnitt ,,Kinflu8 physikalisch-diitetischer Therapie auf die Pro- 
gnose* eingehender charakterisieren werden, finden wir auch von Heil- 
stattenarzten bestitigt. Schréder sagt dartiber: Unverkennbar ist aber, daf 
die meisten dieser Beobachter in Volksheilstétten arbeiten, also ihre Er- 
fahrungen an prognostisch denkbar giinstigem Material gesammelt haben. 
Privatheilanstaltsirzte und Kliniker sehen meist skeptischer, nicht aus 
Voreingenommenheit, sondern weil sie es mit schwereren Formen der 
chronischen Lungentuberkulose zu tun haben. 
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Levy (755) hat iiber den Ausfall der Conjunctivalreaktion folgende 
Statistik verdffentlicht: 


Ausfall der Conjunctivalreaktion + — 
bei Tuberkulésen . . . . . 41 31=85/, Ge “Lb 
peeeieno so et A SPECS 22 = 409/, 
» Nichttuberkulisen . . . 235 6=2°5%) 2299= 97°59). 


Nach Lpstein (885) bringt der positive Ausfall der Conjunctivalreak- 
tion oft erst auf den Gedanken einer vorhandenen tuberkulisen Infektion 
und leistet bei Suspekten wertvolle diagnostische Dienste, wiihrend bei 
vorhandener schwerer tuberkuléser Infektion der negative Ausfall eine 
schlechte Prognose, im Sinne Wolj/-Kisners, bedeutet. 

So fiihrt er Fille von tuberkuléser Peritonitis an, die bei positivem 
Ausfall der Conjunctivalreaktion nach operativem Eingriff zur Heilung, 
bei negativem Ausfall zum Exitus fiihrten. 

Klimmer (779) kommt betreffs der Conjunctivalreaktion beim Rinde 
zu folgenden Resultaten: ,Gesunde, das heifit tuberkulosefreie Rinder 
zeigen obige Reaktion selbst nach Anwendung hoch konzentrierter Lésungen 
nicht. Die Deutlichkeit und Sicherheit des Kintrittes der Reaktion wird be- 
einfluit durch die Tuberkulinkonzentration. Schidliche Neben- oder Folge- 
erscheinungen ergeben sich fiir das zu priifende Tier aus der Anwendung 
selbst hochprozentiger Tuberkulinlésung nicht. Die Ophthalmoreaktion ist 
ein wertvolles und bequemes Hilfsmittel zur Erkennung der Tuberkulose 
am lebenden Rinde, und sie diirfte hinsichtlich der Genauigkeit der alten 
thermischen Tuberkulinprobe mindestens gleichzustellen sein.“ 

Am Rinde, wo durch Schlachtung Reaktionsresultate mit Obduktions- 
befund verglichen werden kénnen, sind alle Autoren zu einem iiberein- 
stimmenden Urteil iiber den Wert der Reaktion gelangt. Die ausfiihrliche 
Literatur findet sich im Handbuch der Serumtherapie, Bd. II (765). 

v. Ruck (890) gibt aus der Literatur folgende Statistik: 


6788 Falle: 


2834 tuberkulos, davon positive Reaktion 2370 
1188 verdachtig 5 s - 685 
2766 klinisch nichttuberkulés 5 : - 407. 


Bei allen Fehlerquellen, die dieser Summation der Statistiken anhingen, 
ist doch nicht zu verkennen, dafi diese grofien Zahlen eher fiir, als gegen 
die Conjunctivalreaktion sprechen, um so mehr, als bei keiner anderen 
Methode die Zahl der Reaktionen bei den klinisch Nichttuberkulésen so 
gering ist, wie bei der Conjunctivalreaktion. 

Die Vergleichszahlen stellen sich nach Ruck: 


Tuberkulos Verdachtig Nichttuberkulos 
Subeutan 89:20/, 65°59/, 51*2°/, 
Conjunctival 83°6/o 56°6/o 14°7°/, 
Cutan 84°49/, 65°0°/, 29°89/, 


exkl. Kinder 33°95. 


” 
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Baer (778) setzt die Ergebnisse der Conjunctivalreaktion mit denen 
der Cutanreaktion in Vergleich. Er auert sich folgendermafen: 

In Fallen, bei denen uns der W.-E.!) einen positiven Befund gibt, der 
Pirquet aber entweder negativ oder auch als schwache Dauer-, Spat- oder 
Schnellreaktion auftritt, kénnen wir sofort auf einen fortschreitenden Fall 
mit schlechter Prognose schliefien. Haben wir jedoch einen normalen 
Dauerpirquet mit positivem W.-E., so ist die Prognose ,,giinstig oder mabig 
giinstig“ gesichert. 

Der positive Wolff-Hisner zeigt aktive Tuberkulose an, er ist daher 
von hoher Bedeutung bei klinisch noch nicht durch physikalische Unter- 
suchung festzustellenden aktiven Tuberkulosen im Anfangsstadium. Fiir 
die Prognosenstellung gibt uns der Wolff-Eisner mit Pirquet sehr wichtige 
Anhaltspunkte, er teilt uns unser zu untersuchendes Material ein in Fille, 
die der Behandlung noch, und solche, die nicht zugéinglich sind. Bei aus- 
geheilten nicht mehr aktiven Fillen bleibt W.-E. R. aus oder ist nur 
schwach angedeutet. Pirquet zeigt hier eine normale Dauerreaktion oder 
ist negativ. Auf die lokale Ausbreitung der Krankheit hat W.-E. wie P. 
keinen Einflufi. Sie zeigen nur an, ob der Koérper Gegengifte zur Heilung 
produziert hat, oder ob er nicht mehr imstande ist, solche aufzubringen. 
Die W.-E.-Probe ist fiir das Auge ungefihrlich. Gesunde Falle geben uns 
keine W.-E. R., der Pirquet kann hier positiv ausfallen.“ 

Meissen (893) aubert sich tiber den prognostischen Wert der Con- 
junctivalreaktion auf Grund seiner Versuche folgendermafien : 

»Dadurch gewinne gerade die conjunctivale Probe zugleich eine 
prognostische Bedeutung. Mein Mitarbeiter Dr. Schuster und ich haben 
iiber diese, anfangs viel umstrittene Frage eingehende Untersuchungen 
angestellt und gelangen auch hier im ganzen zu einer recht guten Uber- 
einstimmung mit den Angaben Wolff-Hisners: Fehlende oder sehr schwache 
Conjunctivalreaktion bei manifester, d.h. zweifellos aktiver Tuberkulose 
ist fast stets von tibler Vorbedeutung, positiver Ausfall bedeutet mit grofier 
Wahrscheinlichkeit, dafi der Organismus noch kampffihig ist, und mit 
Unterstiitzung hygienisch-diatetischer Malinahmen vielleicht zum Siege ge- 
langen wird.“ 

Und weiter: 

,Je mehr die Falle sich den Gesunden nihern, desto seltener wird 
die Reaktion auftreten. Diese beiden Gruppen miissen auseinandergehalten 
werden, und deshalb ist genaue Kenntnis und Beobachtung des Lungen- 
befundes unerlaflich. Unter dieser Voraussetzung aber ist diese ,Augen- 
diagnostik“ auch von prognostischem Wert und darf der weiteren Priifung 
angelegentlich empfohlen werden.‘ 

Und weiter (894): 

,Versagt hat die Probe (in prognostischer Beziehung) nur in 3 von 
78 Fallen, d.h. hier trat eine ausgesprochene Reaktion auf, obwohl es 


1) W.-E. = Wolff-Hisnersche Conjunctivalreaktion. 
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sich um schlechte Fille mit ungiinstigem Verlaufe handelte.“ (Hier ist 
auch von Meissen der irrige Schlufi gezogen worden, dai positiver Aus- 
fall der Conjunctivalreaktion eine giinstige Prognose involvieren miisse.) 

Alle diese diagnostischen und prognostischen Schluffolgerungen ‘ aus 
dem Ausfall der Conjunctivalreaktion haben nur Geltung gegeniiber der 
erstmalig angestellten Probe, nicht gegeniiber Ergebnissen wiederholt 
angestellter Reaktionen (sogenannte Reinstillationen). 

Zuerst hat F. Levy, dann auch 8. Cohn darauf hingewiesen, dak bei 
Reinstillationen (von 6 Tagen nach der Erstinstillation) Conjunctivalre- 
aktionen positiv werden, die vorher negativen Ausfall gezeigt hatten. 

Es handelt sich um eine Sensibilisierung, die bei allen Individuen 
auftritt, welche unter dem Einflul} einer tuberkulésen Infektion stehen 
oder gestanden haben. Vom praktischen Standpunkt kann man sagen, 
dafi alle Individuen, die eine Pirquetreaktion aufweisen, diese Sensibili- 
sierung der Conjunctiva aufweisen. Im Gegensatz zu Roepke sind wir daher 
der Ansicht, dafi diesen Reinstillationsreaktionen eine diagnostische Be- 
deutung nicht zukommt') und dag derartige Reinstillationen, welche Herd- 
reaktionen in alten tuberkulésen Herden im Auge hervorrufen kénnen, 
unter allen Umstanden zu unterlassen sind, da sie u. a. die Prognose der 
Anstellung der Conjunctivalreaktion selbst ungiinstig beeinflussen kénnen. 

Ebenso bedeutet nach Hollensen (777) negativer Pirquet bei Tuber- 
kulosekranken eine ungiinstige Prognose. Sie erklart die Schnellreaktion 
und Spitreaktion fiir ungiinstig, die Normalreaktion fiir giinstig, 
die Dauerreaktion fiir sehr giinstig und statuiert weiter: 

eine starke positive Cutanreaktion bei beginnender Tuberkulose deutet 
auf einen giinstigen Verlauf, 

eine starke Reaktion weist bei fortgeschrittenen Fillen auf eine Neigung 
zur Heilung hin, 

eine schwache oder fehlende Reaktion bei Tuberkulésen gibt im An- 
fangsstadium eine schlechte Prognose, 

eine schwache oder fehlende Reaktion bietet in fortgeschrittenen Fallen 
keine Aussicht zur Heilung, 

Schwicherwerden oder Ausbleiben der Reaktion bei wiederholter 
Impfung deutet auf raschen Fortschritt der Erkrankung und baldigen 
Exitus, 

Stiirkerwerden der Reaktion bei wiederholter Impfung weist auf 
ein Fortschreiten des Heilungsprozesses hin.* 

Wie in dem Abschnitt tiber Tuberkulintherapie noch auseinander- 
gesetzt werden soll, hat Fehlen oder Verschwinden der Cutanreaktion im 
Verlauf einer Tuberkulintherapie eine andere Bedeutung als wenn sie im 
Verlaufe der Tuberkulose spontan verschwindet. 

Dies bestitigt Hollensen mit folgenden Ausfiihrungen: 


1) Nach Danielopolu (888) tritt die Wiederholungsreaktion sogar in 100°/,, d. bh. 
bei allen Menschen ein, was nach unsern Erfahrungen allerdings nicht zutrifft. 
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»schwicherwerden der Reaktion nach langer, erfolgreicher Tuber- 
kulin- und Réntgenbehandlung lifit auf beginnende Immunitat des Patienten 
gegen Tuberkulose schliefien.“ 

Wiederholungsreaktionen sind, wie wir oben auseinandersetzten, pro- 
onostisch nicht verwertbar. Hiermit erledigt sich der von Ziegler (882) 
gegen die prognostische Bedeutung des Fehlens der Conjunctivalreaktion 
erhobene Einwand. Er sagt dariiber: 

,Was den prognostischen Wert der Reaktion anbetrifft, so griindet 
er sich auf das Vorhandensein oder das Fehlen der Reaktionsfahigkeit 
bei Schwerkranken. Ich glaube nicht, dafi man Prognose gleich Reaktions- 
fihiekeit setzen kann. Die Reaktionsfihigkeit ist dem Wechsel sowie 
inneren Einfliissen viel zu sehr unterworfen. Ich habe mehr als einmal 
beobachtet, dai bei Schwerkranken zunichst die Reaktion fehlte, nach drei 
Monaten schwach positiv, nach sechs Monaten stark positiv war. Hier war 
also die Reaktionsfaihigkeit durch die Kur und Besserung der auferlichen 
Verhialtnisse gestiegen, dabei war eine stetige Verschlechterung des Lungen- 
zustandes unverkennbar, so dafi ich gezwungen war, eine schlechte Pro- 
enose zu stellen.“ 

Es beruht sein Schlu’ iiber die Conjunctivalreaktion — die Con- 
junctivalreaktion sei_,,fiir die Friihdiagnose und Prognose der Lungentuber- 
kulose absolut unbrauchbar“; er halte sie ,fiir einen Riickschritt unserer 
miihsam errungenen Erkenntnis der beginnenden Lungentuberkulose und 
damit fiir eine Gefahr fiir unsere ganze Tuberkulosebekimpfung* — soweit 
der prognostische Wert der Conjunctivalreaktion in Betracht kommt, auf 
falschen theoretischen Voraussetzungen (Reinstillationsfolgen!). 

Uber den diagnostischen Wert der Reaktion sind die Ansichten ge- 
teilt: den einen geht ihr positiver Ausfall zu weit, d.h. sie zeigt auch 
nicht aktive Falle an; den andern, speziell den Heilstattenarzten, geht sie 
nicht weit genug. Aber darum ist sie doch keine Gefahr fiir die Tuber- 
kulosebekampfung. Es ist doch niemand benommen, der durch andere 
Methoden eine aktive Tuberkulose sichert, diese zu behandeln und die nur 
durch die Conjunctivalmethode entdeckten, werden doch der Behandlung 
ebenfalls zugefiihrt! 

Ks sei zuletzt das zusammenfassende Urteil des kritischsten aller 
Tuberkuloseforscher (Meissen, 893) angefiihrt: 

»Hs gehért offenbar schon eine grofiere Lebhaftigkeit oder Aktivitit 
der tuberkulésen Infektion dazu, um diese Reaktion hervorzurufen. Eigene 
vergleichende Priifungen an genau bekanntem Krankenmaterial haben mich 
in die Lage gesetzt, die hierauf beziiglichen Angaben des Erfinders im 
wesentlichen zu bestitigen: Es liegt in der Tat so, da man aus 
dem positiven Ausfall der Probe nicht auf Tuberkulose im all- 
gemeinen, sondern mit grofer Wahrscheinlichkeit auch auf 
einen aktiv tuberkulésen ProzeB schlieBen kann. Der negative Aus- 
fall schliefit das Vorhandensein eines solchen allerdings nicht mit Sicher- 
heit aus.“ 
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Leider ist es nicht méglich, wie Calmette dies vorgeschlagen hat, die 
von Zeit zu Zeit angestellte Conjunctivalreaktion als Kriterium der Aus- 
heilung der Tuberkulose zu beniitzen. Er wollte tuberkulése Kinder aufs 
Land schicken und von Zeit zu Zeit Conjunctivalreaktionen anstellen und 
die Kinder bis zum Erléschen der Reaktionsfahigkeit auf dem Lande 
lassen. Offenbar ist dies ein theoretischer, nicht ein praktisch durchgefiihrter 
Vorschlag, da bei der Ausfiihrung die auftretende Sensibilisierung gezeigt 
hatte, dab zur prognostischen Beurteilung der Ausheilung die wiederholt 
angestellte Conjunctivalreaktion infolge der eintretenden Sensibilisierung 
(s. 0.) nicht in Frage kommen kann. 

Eine Sensibilisierung tritt nach Ellermann und Hrlandsen auch durch 
die angestellte Cutanreaktion in der Weise ein, dafi eine vorher negative 
Reaktion positiv wird. Aber auch diese Autoren betonen, da bei voll- 
kommen tuberkulosefreien Individuen eine solche Sensibilisierung nicht 
eintritt. 

Nourney-Mettmann u.a. behaupten, dafi man eine Conjunctivalreaktion 
nicht anstellen darf, wenn man spiter den Patienten mit Tuberkulin be- 
handeln will, da schon kleinste Tuberkulindosen das betreffende Auge 
wieder entflammen kénnen. Nach den Erfahrungen von Wolff-Hisner an 
iiber 800 Fallen, die nach Anstellung der Conjunctivalreaktion der Tuberkulin- 
behandlung unterzogen wurden, ist dies bei reaktionsloser Tuberkulinbe- 
handlung niemals der Fall. Ihm ist ein etwaiges Aufflammen der Con- 
junctivalreaktion ein prognostisch wichtiges Symptom dafiir, dal die 
injizierte Tuberkulindosis fiir den betreffenden Fall zu gro gewesen ist. 

Auch die Mitteilungen von Ruck (890) sprechen gegen diese der 
Conjunctivalreaktion zugeschriebene Eigenschaft, die immer von neuem 
gegen ihre Anwendung ins Feld gefiihrt wird. 

Von 34 Fallen, welche im Laufe der spezifischen Behandlung con- 
junctival gepriift wurden, erschien bei 15 eine Reaktion, leicht in 9, ersten 
Grades in 4, zweiten Grades in 2 Fallen. 

Und weiter: 
von 44nicht spezifisch behandelten Fallen 65°/, positive Conjunctivalreaktion 

34 seit kurzem ss BOAT OGY 5. ~ 5 ~ 
18 seit 6 Monaten und linger 21°58"), s . 

Analoge Berichte fiihrt er von Mitulescu, Schultz-Zehdenking, Citron, 

Lenhartz, Damask an (Literatur 1. c.). 


Die Morosche Salbenreaktion. 


Die Reaktion wurde von Moro als eine Reaktion angegeben, der eine 
besondere diagnostische Bedeutung zukommt. Woljf-Hisner erklirte ihre 
Ergebnisse fiir identisch mit denen der Cutanreaktion, eine Auffassung, 
die jetzt die meisten Autoren teilen. 

Wolff-Hisner zeigte, dai die Reaktion durch Kinpressen der Tuber- 
kulinsalbe in die Haarbilge entsteht. Darum tritt die Reaktion nie an den 
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Fingern des einreibenden Arztes auf, was Moro, wohl nicht mit Recht, aut 
die Dicke der Fingerhaut bezieht (am Oberschenkel mit seiner dickeren 
Haut tritt sie leicht auf!). 

Die Methode ist unsicherer als die Cutanreaktion, weil der Ausfall 
der Probe von dem Druck abhingt, unter dem die Inunktion vorgenommen 
wird, worauf auch Bullinger (751) hingewiesen hat. 

Bei richtiger Technik hat der negative Ausfall dieselbe prognostische 
Bedeutung, wie bei der Cutanreaktion. — 

Der Cutireaktion von Ligniéres (759), bestehend in Einreiben von 
Tuberkulin in die Haut, kommt eine selbstindige Bedeutung nicht zu. 

Detre hat eine Methode angegeben, um differenzierend Infektionen mit Rinder- 
und Menschentuberkelbacillen zu unterscheiden. Wolff-EHisner und ebenso Clarke und 
Forthyth fanden, da8 bei tuberkuléser Infektion die Individuen auf beide Tuberkuline 


Reaktionen zeigen (sowohl Menschen, wie Rinder). Es kommt der Methode daher keine 
prognostische Bedeutung zu. 


Die intracutane Tuberkulinprobe. 


Die intracutane Tuberkulinprobe wird in der Weise angestellt, dai 
eine Tuberkulinverdiinnung ,intracutan“ injiziert wird, indem man die 
Lésung in die Epidermis selbst (also nicht subcutan) injiziert. Falls dies 
gelinet, entsteht eine gespannte Quaddel. Die Injektion ist nicht ganz 
schmerzlos. Es handelt sich, woraut Wolff-Hisner hingewiesen hat, im 
Prinzip um die bewulite Erzeugung von Stichreaktionen, die man bis da- 
hin immer nur als eine unerwiinschte Nebenerscheinung einer Tuberkulin- 
injektion angesehen hatte, die aber stets dann zustande kommt, wenn bei 
der subcutanen Tuberkulininjektion ein Tropfen in das intracutane Ge- 
webe gelangt. 

Hamburger hat gezeigt, dafi eine positive Pirquetreaktion einer noch 
bei einer Verdiinnung von 1:1000000 positiven Intracutanreaktion ent- 
spricht. Da wir vollkommen gefahrlos viel stirkere Tuberkulinkonzentra- 
tionen intracutan anwenden kénnen, ergibt naturgemafi die intracutane 
Probe mehr positive Resultate, als die Pirquetprobe. Sie ist daher ein noch 
feineres Reagens auf das Vorhandensein einer tuberkulésen Infektion 
und besonders zur Feststellung der Tuberkulosehaufigkeit beim Menschen ge- 
eignet. In diesem Sinne empfehlen die Methode Monti (884), Engel (886). 

Romer und Joseph haben die intracutane Probe bei Rindern und 
Meerschweinchen studiert: bei letzteren geht nach ihnen die Starke der 
Reaktion der Ausbreitung der Tuberkulose parallel. 

Ihre prognostische Hauptbedeutung hat die intracutane Tuberkulin- 
injektion bei der Feststellung des Tuberkulintiters (siehe dieses Kapitel); 
eine diagnostische Bedeutung kommt ihr darum nur in beschrinktem Mafie 
zu, weil die Methode als die empfindlichste Tuberkulinprobe bei noch mehr 
klinisch Gesunden positiv ausfillt, als die anderen. Sie hat daher einen 
grofieren Wert zur Feststellung, wie weit die tuberkulése Infektion iiber- 
haupt verbreitet ist, als ftir klinisch-diagnostische Zwecke. 
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Historisches: Moussw und Mantowx (10.8. 08 Acad. des sciences Paris) haben 
die Methode angewendet und publiziert, gleichzeitig und anscheinend unabhingig Rémer 
(889) und Ligniéres in Argentinien, vorher schon Mendel (Med. Klinik, 1908, Nr. 12). 


Zusammenstellung. 


Wenn wir das grofie in der Literatur angehiufte Material kurz zu- 
sammenfassen, kommen wir also zu dem Resultate, dafi positive Tuberku- 
linreaktionen, ganz gleich auf welche Applikationsweise, nur auftreten, wenn 
eine tuberkulése Infektion stattgefunden hat. 

Um zu einem Verstindnis der hier obwaltenden Verhiltnisse zu 
kommen, miissen wir daran festhalten, dali der positive Ausfall der Re- 
aktionen nicht die Infektion an sich beweist, sondern nur zeigt, dafi unter 
dem Einflufi der tuberkulésen Infektion eine Umstimmung im Koérper vor 
sich gegangen ist, welche eben als Reaktion auf die Einverleibung von 
Tuberkulin in Erscheinung tritt. 

Darum treten Tuberkulinreaktionen nicht sofort auf, nachdem man 
ein Tier infiziert hat, sondern erst nach Ablauf einiger Zeit, die mit der 
Incubation vergleichbar, verstreichen mub, bis der Organismus im Kontakt 
mit dem Tuberkelbacillus die Stoffe gebildet hat, an deren Vorhandensein 
die Fahigkeit, auf Tuberkulin zu reagieren, gekniipft ist. 

Kapselt sich ein tuberkuléser Herd so ab, da praktisch das Uber- 
gehen von Stoffen aus ihm in die Zirkulation aufgehoben ist, so werden 
die obengenannten Reaktionsstoffe spirlich. Doch hat der Korper von der 
durchgemachten Infektion die Fahigkeit behalten, die betreffenden Stoffe 
auf einen einwirkenden Reiz rasch und reichlich zu bilden und diesen 
teiz stellt die Einverleibung von Tuberkulin vor, welche zur Sensibilisie- 
rung fiihrt. 

Wir haben uns die Bildung dieser Reaktionsstoffe folgendermafen zu 
denken. Wir haben oben ausgefiihrt, dafi jede Tuberkulinreaktion spezifisch 
ist, und da® ihr positiver Ausfall anzeigt, dafi der Kérper gegentiber der 
Infektion Reaktionsstoffe gebildet hat. Von dem quantitativen Verhaltnis 
der Reaktionsstoffe hingt nun im wesentlichen die Differenz zwischen den 
Ergebnissen der einzelnen Tuberkulinreaktionen ab; daneben kommt noch 
in sehr wesentlicher Weise der Blut- und Lymphreichtum, also die Vas- 
kularisationsverhiltnisse der Applikationsstelle in Betracht. Bei der cutanen 
und intracutanen Einverleibung bleibt das eingebrachte Tuberkulin relativ 
lange an der Applikationsstelle, und zwar, da die Verdiinnung durch die 
Korpersifte ausbleibt, in relativ konzentrierter Form. Die im Korper von 
der friiheren Infektion her noch vorhandenen Reaktionsstoffe haben daher 
Zeit, allmihlich mit dem eingebrachten Tuberkulin in Wechselwirkung zu 
treten, als deren Ergebnis die lokale Tuberkulinreaktion in Erschei- 
nung tritt. 

Bringt man das Tuberkulin auf die Conjunctiva, so wird es infolge 
der reichlichen Vaskularisation der Conjunctiva sehr schnell resorbiert, 
wie u.a. die unter Umstinden eintretende leichte Temperaturerhohung 
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beweist, die gerade bisweilen') sich findet, wenn bei sicher Tuberkulésen die 
Conjunctivalprobe lokal negativ ausfillt. Es kommt also nur dann zu 
einer Reaktion an der Conjunctiva, wenn das Zusammentreten der Re- 
aktionsstoffe mit dem Tuberkulin so schnell erfolgte, bevor es zur Re- 
sorption gelangt ist. Bei der schnellen Resorption des Tuberkulins von 
der Conjunctiva ist dies nur moéglich, wenn die Reaktionsstoffe in relativ 
erofer Menge vorhanden sind. 

Die Bildung der Reaktionsstoffe hingt nun (wie aus der Bestimmung 
des opsonischen Index und anderen Erfahrungen der Immunitatslehre, 
speziell bei der Bakteriolysinproduktion) hervorgeht, von der Resorption 
von Stoffwechselprodukten aus dem Herde ab. Ist der Herd abgeheilt, ab- 
gekapselt, also inaktiv, so tritt eine Resorption von Stoffwechselprodukten 
nicht mehr ein, der Gehalt des Serums an Reaktionsstoffen ist daher 
gering. Die Bildung von Reaktionsstoffen geht aber nicht mit der Bildung 
von Stoffwechselprodukten parallel, sondern es gilt folgendes Gesetz: Grofie 
Mengen solcher resorbierten Stoffwechselprodukte (wobei ,gro{“ einen 
relativen d. h. individuell differierenden Begriff darstellt) setzen den opso- 
nischen Index und den Bakteriolysingehalt herab, geringe und besonders 
mittlere Dosen vermégen ihn zu erhdhen. — Individuen mit inaktiver Tuber- 
kulose haben die Eigenschaft, dafi sie ihren Gehalt an Reaktionsstoffen er- 
héhen, wenn der gewohnte Reiz des Tuberkulins wieder auf ihre Korper- 
zellen einwirkt, welcher fiir sie einen erneuten Stimulus bedeutet. Aus 
diesem Grunde miissen wir alle Reaktionen, welche auf wieder- 
holte Zufuhr von Tuberkulin (subcutan oder conjunctival) ein- 
treten, fiir die Diagnose der aktiven Tuberkulose ausscheiden. 

_An der Hand dieser Auseinandersetzung wird man in der Unter- 
scheidung aktiver und inaktiver Processe unbedingt einen Fortschritt fiir 
die prognostische Beurteilung finden miissen. Infolge der speziellen Kigen- 
schaften der tuberkulésen Infektion bedeutet Inaktivitat stets nur einen 
augenblicklichen Zustand und gestattet ftir die Zukunft nur eine giinstige 
Wahrscheinlichkeitsprognose, da jeder inaktive Herd unter dem EinfluS 
duberer Kinwirkungen (Influenza, Masern, Gefingnis etc.) wieder auf- 
flammen kann. Im Hinzelfall kann die Differenzierung zwischen aktiver 
und inaktiver Tuberkulose noch gewisse Schwierigkeiten machen. So haben 
wir z. B. zuerst berichtet, dai es Lupusfille gibt, bei denen weder con- 
junctivale, noch cutane, noch Stichreaktion zu beobachten ist; bei denen 
die Tuberkulinreaktion nur im Herde selbst positiv ausfillt. Diese Be- 
funde lassen keine andere Deutung zu, als dai hier nicht genug Reak- 
tionsstoffe gebildet worden sind, um mit Tuberkulin fern vom Krank- 
heitsherde eine Reaktion zu geben. Im pathologisch-anatomischen Sinne 
wird man vielleicht solche Lupusherde als aktive Tuberkulose bezeichnen 
kénnen, dagegen nicht in unserem biologischen Sinne, da aus dem Aus- 
bleiben der Reaktionsfahigkeit gegen Tuberkulin der Nachweis gefiihrt ist, 


*) NB. nur bei Anwendung 10°/, Tuberkulins, wie es bei den ersten Versuchen 
verwendet wurde. 
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dafi sich solche Lupusherde wie inaktive Tuberkuloseherde verhalten, und 
dafi von ihnen keine Stoffwechselprodukte in den Kreislauf gelangten. 

Aus diesen Feststellungen ergeben sich fiir die Diagnose der aktiven 
und inaktiven Tuberkulose folgende Gesichtspunkte. Es wird erklirlich, 

1. warum bei fortgeschrittener Tuberkulose infolge zu starker Re- 
sorption der Stoffwechselprodukte die Tuberkulinreaktionen negativ aus- 
fallen kénnen. 

2. Dai nur bei aktiver Tuberkulose der Gehalt des Serums an Re- 
aktionsstoffen ein geniigender ist, um bei der erstmaligen Subcutaninjek- 
tion oder bei der erstmaligen conjunctivalen Instillation eine positive (und 
prompte) Reaktion zu geben. 

3. Daf bei wiederholter Einverleibung von Tuberkulin infolge der 
erneuten Stimulation der von den Kérperzellen einmal (bei der durchge- 
machten Infektion) erworbenen Fihigkeit auf Tuberkulin und Tuberkel- 
bacillengifte Reaktionsstoffe zu bilden, auch bei inaktiver Tuberkulose po- 
sitive Reaktion eintritt. 

4. Dali bei cutaner und = intracutaner Tuberkulineinverleibung 
(Escherich, Schick, Mendel, Mantoux, Rémer, Wolff-Hisner) auch bei in- 
aktiver Tuberkulose positive Reaktion auf Tuberkulin eintritt. 

Nach diesen Ausfiihrungen muf die diagnostische und prognostische 
Bewertung von Tuberkulinreaktionen sehr schwer abschitzbar sein. 

Um sich eine Vorstellung dariiber zu bilden, wollen wir die folgen- 
den Grundsitze anfiihren, die in dem Labyrinth dieser biologischen Reak- 
tion immerhin einen wertvollen Wegweiser darstellen. 

1. Beim Menschen hat der positive Ausfall von Tuberkulinreaktionen 
an sich nur eine geringe diagnostische und prognostische Bedeutung (von 
jungen Kindern abgesehen), weil zu viel klinisch gesunde Individuen eine 
tuberkulése Infektion durchgemacht haben und infolgedessen das Vermégen 
besitzen, auf Tuberkulin Reaktionsfihigkeit zu zeigen. 

2. Tuberkulése Infektionen bei klinisch gesunden Individuen darf 
man als mehr oder weniger abgekapselt annehmen. Infolgedessen ist 
es verstindlich, da® die im Serum vorhandenen Reaktionsstoffe abnehmen. 
Daher ist in solehen Fallen eine Reaktion auf die Einverleibung von Tu- 
berkulin oft nicht vorhanden und tritt erst nach erfolgter Sensibilisierung 
auf. Daher miissen Sensibilisierungsreaktionen oder wie man sie oft 
nennt, Reinstillationsreaktionen diagnostisch und prognostisch besonders 
vorsichtig gewertet werden. Dies gilt fiir alle Formen der Tuberkulinan- 
wendung: die cutane, subcutane und conjunctivale und hierin liegt zugleich 
die Kritik fiir die in dem Kapitel angefiihrten gegenteiligen An- 
schauungen. 

3. Man darf annehmen, dafi bei nicht abgekapselten Herden relativ 
grove Mengen von den Reaktionsstoffen im Blute vorhanden sein werden. 
Oder richtiger, da es bei Tuberkulosen, die den Kérper mit Giften tiber- 
schwemmen, vorkommt, dafi simtliche Tuberkulinreaktionen negativ aus- 
fallen; also ebenso wie auch bei inaktiven Tuberkulosen nur geringe Mengen 
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von Reaktionsstoffen vorhanden sind (deren Menge iibrigens zum Unter- 
schied von dem Verhalten der Individuen mit abgekapselten Herden durch 
Sensibilisierung nicht stimulierbar ist); wird man sagen miissen: Sind viele 
Reaktionsstoffe im Serum ohne den Stimulus der Sensibilisierung vorhan- 
den, so wird man daraus schliefien diirfen, dali ein Tuberkuloseherd im 
Korper vorhanden ist, dessen Abkapselung nicht so dicht ist, dafi nicht 
Stoffwechselprodukte in Mengen, die zur Erzielung der bewuften Um- 
stimmung ausreichen, aus dem Herd in den Kreislauf iibergehen. 

Hierdurch findet die Uberlegenheit des Auftretens von Reaktionen 
auf die erste Einverleibung von Tuberkulin in diagnostischer und _pro- 
gnostischer Beziehung tiber die durch Sensibilisierung erst positiv werden- 
den sogenannten Reinstillationsreaktionen ihre Erklarung. 

Diese Ausfiihrungen haben fiir alle Tuberkulinreaktionen ihre Be- 
deutung, beziehen sich aber nach Lage der Dinge aus den schon angefiihrten 
Griinden besonders auf die Subcutanreaktion. Sie klaren auch die sonst nicht 
verstindliche Bedeutung des positiven Ausfalls der Conjunctivalreaktion 
fiir die Diagnose der aktiven Tuberkulose, da bei der Anstellung der Con- 
junctivalprobe die physikalischen Verhaltnisse so liegen, dafi nur beim 
Vorhandensein gro®ierer Mengen von Reaktionsstoffen ein positiver 
Ausfall der Probe eintreten kann. 

So deuten diese Proben (Reaktion auf erste Subcutaninjektion oder 
auf erste conjunctivale Instillation) nach empirisch zu gewinnenden Ver- 
gleichswerten auf das Vorhandensein einer aktiven Tuberkulose und sind 
daher prognostisch weniger giinstig, als erst durch Sensibilisierung zu 
weckende Reinstillationsreaktionen, die in gleicher Weise bei total abge- 
kapselter, also prognostisch giinstiger Tuberkulose in Erscheinung treten 
konnen. 

Daf es moglich ist, mit dieser Form der Anwendung der Subcutan- 
reaktion zu praktisch verwertbaren Resultaten zu kommen, zeigt z. B. 
May (883), der bei 22 tuberkuloseverdachtigen Militaérpersonen bei 12 = 
= 54'5°/, bei der ersten Tuberkulininjektion (mit sogar nur 1¥/,, mg Alt- 
tuberkulin) Fieber und fast stets auch Herdreaktion erhielt; allerdings 
gibt es bisher keinen Autor, der diesen Standpunkt konsequent einhilt. 
Ziegler (882) ist der einzige, der sich auf 2 Injektionen beschrinkt. Auch 
diese zweite Injektion ist nur dann beweisend, wenn die zweite Injektion 
schnell (nach 2—3 Tagen) folgte, bevor eine Sensibilisierung eingetreten 
sein kann. 

Aber neben dieser prognostisch ungiinstigeren Bedeutung, die auf 
dem wahrscheinlichen Vorhandensein einer aktiven, nicht abgekapselten 
Tuberkulose beruht, hat dieser Reaktionstypus noch eine prognostisch 
relativ gtinstige Komponente, die bei einer Reihe von Autoren sich etwas 
in den Vordergrund schiebt. Dieser Reaktionsfall deutet darauf hin, dal 
trotz der nicht abgekapselten Tuberkulose der Korper nicht mit Giften iiber- 
schiittet wird, was (cf. Abschnitt: Tuberkulintiter) durch Absinken der Re- 
aktionsstoffe zum negativen Ausfall der Tuberkulinreaktionen fiihrt. Und 
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darum ist es unbedingt zutreffend, dai, falls das Vorhandensein einer 
aktiven Tuberkulose nachgewiesen ist, der positive Ausfall der 
Tuberkulinreaktionen prognostisch unbedingt giinstiger zu deuten ist, als 
der negative. 


Die prognostische Bedeutung der Reaktionsformen. 


Wir haben uns im letzten Abschnitt nur mit der Frage beschiftigt, 
welche Bedeutung dem positiven oder negativen Ausfall der Tuberkulin- 
reaktionen an sich zukommt. Daneben darf man aber den Reaktionsablauf 
nicht vernachlissigen, dem eine prognostische Bedeutung bei Beriicksichti- 
gung der den Reaktionsablauf zusammensetzenden Komponenten nicht ab- 
gesprochen werden kann. 

Nun darf man sich nicht vorstellen, da’ die Verhiltnisse hier sehr 
einfach und durchsichtig legen. Man kénnte z. B. annehmen, daf die 
Starke der Reaktion mit der Ausdehnung der tuberkulésen Lision in 
Relation stehe. Das ist aber absolut nicht der Fall. Im Gegenteil. 

Hier haben mehrere Autoren (z. B. Ziegler, 882) Wolff-Hisner ganz 
mifverstanden, wenn sie annahmen, dafi dieser dem positiven Ausfall der 
Conjunctivalreaktion eine giinstige prognostische Bedeutung vindiziere 
(cf. z. B. Miinchener medizinische Wochenschr. 1908, Nr. 45). 

Die Tuberkulinreaktionen sind oft bei geringeren klinischen und 
pathologisch-anatomischen Veranderungen am stirksten, um dann parallel 
dem Fortschreiten des Leidens an Intensitiét und Zahl abzunehmen.?) 
Diese Abnahme der Intensitaét zeigt oft eimen gesetzmibigen Ablauf, der 
abhaingig vom Krankheitsverlauf ist. 

Abgesehen von diesem Faktor, hingt die Stiirke der Reaktionen 
von der Concentration der verwendeten Tuberkulinldsungen ab. Doch be- 
ziehen sich diese Unterschiede nur auf die Intensitiit der Reaktion, nicht 
auf ihren typischen Verlauf, auf deren Bedeutung wir jetzt zu sprechen 
kommen wollen. 

Es sind bei dem Ablauf der Cutanreaktion folgende Typen unter- 
schieden worden (Wolff-Eisner und Teichmann): 


Typus I. Normalreaktion. 

Die Reaktion ist lebhaft und stellt den Ablauf der Reaktion beim 
spezifisch Infizierten mit normaler Prognose dar, wenn man bei einer 
unkomplizierten, aber noch nicht abgekapselten Tuberkulose von ,normaler“ 
Prognose sprechen darf. 

Sie setzt etwa 6 Stunden nach der Impfung ein und erreicht nach 
etwa 32 Stunden ihren Héhepunkt. Bis zum fiinften Tage nach der Impfung 
ist die Reaktion wieder abgeklungen. Sie hinterla{it keine Residuen. 


‘) Betreffs des diagnostischen Werts des Tuberkulins fithrt Binswanger aus, daB 
bei den leichtesten tuberkulésen Erkrankungen die Tuberkulinreaktion am deutlichsten 
ist, was Mac Wecney sehr instruktiv in dem Satz zusammengefabt hat: ,,die Intensitat 
der Reaktion auf Tuberkulose ist umgekehrt proportional der Intensitét des tuberku- 
lésen Prozesses*. 
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Diesen Reaktionsverlauf finden wir bei der Mehrzahl der 
incipienten Lungentuberkulosen und bei denen des ersten und 
zweiten Stadiums, welche einen relativ giinstigen, d.h. einen 
langsamen Verlauf zeigen. Eine schematische Darstellung sehen wir 
an der beifolgenden Kurve (Fig. 13), auf welcher die Temperatur und der 
Ablauf der Conjunctivalreaktion mit kurvenmifig sich dargestellt findet. 

Eine stark positive Pirquetreaktion sieht Wilms (758) als ein gtin- 
stiges Zeichen fiir die Energie des Organismus gegen die Infektion an. 


Fig. 13. 
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Der negative Ausfall der Pirquetreaktion beweist Wilms (758) dann 
nichts fiir die Prognose, wenn die fungiése Form der Tuberkulose vorliest. 
Er sieht die Ursache eventuell in der Granulationsbildung, welche gegen 
den K6rper einen Wall bildet. Dieser verhindert, dafi Stoffwechselprodukte 
der bacillaren Infektion in gréferen Mengen dem Organismus zugefiihrt 
werden, worauf das Vorhandensein der tuberkulinaufschliebenden Stoffe 
beruht; andrerseits halt er es auch fiir médglich, dai durch den Granu- 
lationswall das Tuberkelgift durch lokale Bindung ungiftig wird, eventuell 
auch, dafi beide Faktoren zusammenwirken. 


Typus II. Die Schnellreaktion. 


Sie ist durch den rapiden Ablauf und die meist geringe Inten- 
sitat der Reaktion gekennzeichnet. Sie beginnt nach ca. 6 Stunden, er- 
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reicht sehr schnell, manchmal schon nach zehn Stunden, ihren Hohe- 
punkt, um ebenso schnell, spitestens im Laufe des zweiten Tages zu 
verschwinden ; sie hinterlilit keine Residuen (Fig. 14 und 15). 

Wir finden diese Reaktionsform meist im dritten Stadium 
der Tuberkulose und in denjenigen Fillen des zweiten und 
ersten Stadiums, welche ungiinstig verlaufen. 

Neben dieser Reaktionsform finden wir bei prognostisch ungiinstigen 
Fallen von Tuberkulose auch oft ein vélliges Fehlen der Reaktion. Doch 
ist hierbei zu bemerken, dai eine Schnellreaktion oft als eine fehlende 


Fig. 14. 
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imponiert, wenn der Reaktionsablauf nicht alle 2 Stunden verfolgt wird. 
Es hat dies in praktischer Beziehung keinen Nachteil, denn fehlende Re- 
aktion hat dieselbe prognostische Bedeutung, wie die Schnellreaktion, wenn 
das Vorhandensein einer aktiven Tuberkulose sonst einwandfrei nach- 
gewiesen worden ist. Auf den Nachsatz ist besonderer Nachdruck zu legen, 
da zahlreiche Polemiken in der Literatur auf die Nichtberiicksichtigung 
dieses Hauptpunktes zuriickzufiihren sind. Wolf/-Hisner (87) hat die Re- 
aktionen von 66 Patienten verfolgt, die zum Exitus kamen. In 55 Fallen 
war die Cutan- oder Conjunktivalreaktion negativ oder beide. Nur in 
11 Fallen waren die Reaktionen positiv und in diesen Fallen trat auffallig 
oft der Tod an einem interkurrenten Ereignis, wie z. B. einer Hamoptoe, 
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ein. Die prognostische Bedeutung der Reaktionen ging daraus hervor, daf 
sich darunter Falle befanden, bei denen man klinisch keine ungiinstige 
Prognose gestellt hatte. Besonders instruktiv ist z. B. ein Fall von offener 
Lungentuberkulose des ersten Stadiums mit fehlender Cutanreaktion, der 
ganz wider Erwarten ad exitum kam. Bei der Sektion fand sich eine Peri- 
toneal-Tuberkulose, die klinisch keinerlei Erscheinungen gemacht hatte. 


Fig. 15. 
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Typus III. Dauerreaktion. 


Die Reaktion beginnt zwar wie die tibrigen, erreicht aber meist sehr 
langsam und allmahlich ihren Hohepunkt. gewohnlich erst am Ende des 
zweiten Beobachtungstages, in einigen Fallen noch spater. Sie ist da- 
durch charakterisiert, dai die Reaktionen langere Zeit, 7 Tage, 
14 Tage, ja bis 4 Wochen anhalten, und zur Bildung einer bindegewebigen 
Papel fiihren (Fig. 16 und 17). 

Wir finden diesen Reaktionstypus meist bei Patienten, 
welche klinisch keinerlei Merkmale fiir eine aktive Tuberku- 
lose darbieten. 

Es ist so verstiindlich, dafi Stadelmann die falsche Anschauung ver- 
trat, es handle sich um die Reaktion der tuberkulosefreien Individuen auf 
Tuberkulin. 

Wir haben an anderer Stelle die Beweise angefiihrt, dai absolut 
Tuberkulosefreie auf Tuberkulin iiberhaupt nicht reagieren. Die Dauer- 
reaktionen kénnen daher nicht die Reaktion der Tuberkulosefreien auf 
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Tuberkulin darstellen. Und diese Deutung wird dadurch noch vollkommen 
unméglich, dafi man Dauerreaktionen bei Patienten mit sehr chronischem 


Verlauf einer Phthise sehen kann. 
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vorliegenden Verhiltnissen absolut oder relativ, und zwar um so mehr, je 
lingere Zeit die Reaktion anhalt. 

Die vorhandene Tendenz zur Abkapselung hat entweder zu einer 
volligen Abkapselung gefiihrt, so daf der Traiger der Dauerreaktion als 
klinisch gesund aufzufassen ist*), oder falls dies nicht der Fall ist, vermag 
der Organismus immer von neuem eine Tuberkulose zu lokalisieren, so 
dafi das Bild der exquisit chronischen fibroésen Phthise entsteht. 

Die prognostisch giinstige Wirkung der Dauerreaktion wird dadurch 
verstiindlich, wenn man sich klar macht, dafi der Organismus durch die 
Dauerreaktion die Eigenschaft und die Fihigkeit dokumentiert, auf die 
Einwirkung von Tuberkelbacillengiften mit Bindegewebsbildung zu re- 
agieren, was natiirlich eine Tendenz zur Abkapselung und Lokalisierung zur 
Folge hat, wihrend die exsudative, ganz ohne Infiltration verlaufende Re- 
aktion am Herde die serése Durchtrinkung bewirkt, welche die Ursache 
von Propagationsschiiben im Verlaufe der Tuberkulose und _ besonders 
deutlich im Anschlu8 an Tuberkulininjektionen bewirkt. 

So kommt dem Ausfall der cutanen Tuberkulinreaktionen eine grofie 
prognostische Bedeutung zu, die viel gréfer ist, als der durch die 
Fragestellung: positive oder negative Cutanreaktion, gegebene Aufschluf. 

Diese prognostische Wertigkeit des Ausfalls der cutanen Tuberkulin- 
reaktion ist nicht nur empirisch festgestellt, sondern es sind auch die 
Faktoren, die zu dem differenten Ausfall der Reaktion auf die Zufiihrung 
des gleichen Stoffes fiihren, in ihrer prognostischen Bedeutung klar- 
gestellt. 


Die Spatreaktion. 


Anhangsweise mufi noch die sogenannte Spitreaktion Erwahnung 
finden. Nicht sehr haufig treten die Reaktionen erst nach 3 und mehr Tagen 
ein; sie verlaufen meist schwach, unter briunlicher Pigmentierung der Haut 
ohne entztindliche oder infiltrative Verianderungen. Man bezeichnet sie 
auch als torpide Reaktion; sie pflegt auch das Vorhandensein torpider 
Affektionen zu signalisieren. Sie ist prognostisch nicht ungiinstig, aber 
ohne gréfere Bedeutung. 


Ganz ebenso wie wir, unterscheidet Hollensen (777) folgende Reak- 
tionsformen: 


Schnellreaktion, Dauer. . . . . . 1—2 Tage 
Normale Reaktion, Dauer. . .. . 4 Tage 
Dauerreaktion,; Dauwer yaw = =. & 5 und mehr Tage 
Spatreaktion, erst am . = . = « 3 Tage beginnend. 


') So z. B. in einem Falle von Kuthy, in welchem ein Stud. med. mit ziemlich 
ausgebreiteter Peribronchitis tuberculosa im Jahre 1910 eine Dauerreaktion von zwei 
Wochen zeigte und heute (nach Anwendung von Wolff-Eisners ,Receptorentherapie“) 
praktisch geheilt ist. Gegenwartig (Ende 1913) wirkt er in einem Landesspital Ungarns 
und ist dauernd vollkommen arbeitsfihig. 
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Die Conjunctivalreaktion. 


Die conjunctivale Reaktion ist nur positiv, falls die Cutanreaktion 
als Normal- oder Schnellreaktion ausfillt, wahrend sie bei der Spiitreaktion 
und Dauerreaktion fast stets fehlt (Fig. 18). 

Bei starkem und mittelstarkem cutanen Reaktionstypus erreicht 
die Conjunctivalreaktion meist den ersten, oft noch den zweiten, sehr 
selten den dritten Grad. 

Bei den schwachen Cutanreaktionen beobachtet man Spur bis ersten 
Grad der Conjunctivalreaktion; oft fehlt sie auch ganz. 


Fig. 18. 
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Fehlende Conjunctivalreaktion ist ebenso, wie fehlende Cutanreaktion 
prognostisch ungiinstig, wenn das Vorhandensein einer aktiven Tuberkulose 
eindeutig nachgewiesen ist (Wolf/-Hisner, Sakorraphos, 725). 

Uber die prognostische Bedeutung der positiven Conjunctivalreaktion 
haben wir uns schon geaufert und betonen nochmals, dai es eine irr- 
tiimliche Interpretation der Wolff-Hisnerschen Publikationen ist, wenn man 
dem positiven Ausfall der Conjunctivalreaktion eine prognostisch giinstige 
Bedeutung zuschreiben will, weil sie anzeigt, dali die Reaktionsfahigkeit 
noch nicht erloschen ist. Nur so viel ist richtig, dafs das Erloschensein 
der Reaktionsfahigkeit gestattet, eine ungiinstige Prognose zu stellen. 

Auch die Conjunctivalreaktion kann schnell ablaufen oder sich einige 
Zeit hinziehen. Doch kommt diesen Abliufen keinerlei prognostische Be- 
deutung zu und man verzichtet daher am besten darauf, sie einzeln zu 
benennen. Sie haben daher keine Bedeutung fiir die Prognose, weil bei den 
ausgedehnten Resorptionsbahnen sich bei linger dauernden Conjunctival- 
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reaktionen nicht die EHigenschaft des Korpers ausdriickt, auf die Kinver- 
leibung von Tuberkulosegiften mit chronischer fibrotisierender Entziindung 
zu antworten. Es handelt sich hier meist um Herdreaktionen, die dadurch 
zustande kommen, da{i in ein Auge, an dem sich friiher eine tuberkuldse 
oder skrofulése Affektion abgespielt hat, bei der Anstellung der Reaktion 
Tuberkulin hineingebracht wurde (cf. Abschnitt: Herdreaktion). 


Die Formen der Subcutanreaktion. 


Bei der Subcutanreaktion unterscheidet man gewodhnlich die Allge- 
meinreaktion und die Herdreaktion (s. 0.). 

Zur Allgemeinreaktion rechnet man aufer Abgeschlagenheit, Kopf- 
schmerzen, Gliederschmerzen (,,ahnlich wie bei Influenza“, Kuthy) ete. 
gewohnlich das Fieber, das wichtigste objektiv mefibare Kriterium der 
Subcutanreaktion. 

Die Fieberreaktion kann sehr different auftreten: als rasch (nach 
Ablauf von wenigen Stunden) akut einsetzende Temperatursteigerung, die 
ebenso schnell wieder abfallt, oder als lytisch abfallende Kurve, als mehr 
oder weniger sich hinziehende Hectica oder Continua, als Spatreaktion, 
die erst nach 24—48 Stunden als Temperaturerhéhung zu beginnen braucht 
und wieder die verschiedensten Typen des Abfalles aufzuweisen vermag. 
Ferner gibt es einen Bigeminustyp, wo die schon abgefallene Temperatur 
sich nochmals von neuem erhebt. 

So kommt eine verwirrende Vielgestaltigkeit der Reaktionstypen zu- 
stande, zu deren prognostischer Verwertung eine Analyse dieser Phinomene 
nicht entbehrt werden kann. Und diese Analyse ist noch von keiner Seite 
versucht werden. Nach unseren Beobachtungen glauben wir, dafi der An- 
stieg der Temperatur mit der Menge der im Blute vorhandenen Reak- 
tionsstoffe (bakteriolytische Amboceptoren) im Zusammenhange steht, so 
da also ceteris paribus ein schneller Anstieg dann zu erwarten ist, wenn 
eine gré®ere Menge von Antikérpern vorhanden ist. Wir haben schon in 
den vorhergehenden Ausftihrungen darauf hingewiesen, dafi man mit einem 
gewissen Recht annehmen darf, dab bei gewissen Formen aktiver Tuber- 
kulose sich gréfiere Mengen von Antikérpern im Blute parat vorfinden. 
Darum hat eine Reihe von Autoren wohl auf der Basis richtiger klinischer 
Beobachtungen stets den Satz aufgestellt, daS den ,prompten“ Tuberkulin- 
reaktionen eine besondere diagnostische Bedeutung zukomme. 

Die gréfte diagnostische und prognostische Bedeutung kommt un- 
streitig den ,Herdreaktionen“ zu. Ihr Auftreten beweist, da® ein leicht 
in Entziindung zu versetzender, aktivierbarer, noch nicht ganz abgekap- 
selter Tuberkuloseherd im Korper vorhanden ist und da® auch durch 
andere Kinwirkungen, als eine Tuberkulininjektion eine Aktivierung, unter 
Umstanden auch eine Propagation aus dem betreffenden Herde stattfin- 
den kann. 
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Die Beziehungen zwischen Fieberreaktion und Herdreaktion sind noch 
nicht geklart. Auf Grund klinischer Beobachtungen mu®B man sagen, dab 
unbedingt Fille von Herdreaktion ohne Fieberreaktion und von Fieber- 
reaktion ohne Herdreaktion vorkommen; ersteres jedoch viel seltener noch, 
als letzteres. Trotzdem ist ein Zusammenhang zwischen beiden Vor- 
kommnissen sehr wahrscheinlich und man wird annehmen diirfen, dai 
eine Reihe von Herdreaktionen nicht klinisch wahrnehmbar wird, was ja 
durchaus verstindlich und plausibel ist. Saathoff (897) hebt z. B. hervor, 
dai Starke der Herdreaktion und Héhe des Fiebers miteinander nicht 
parallel gehen. 

Bei der Akzeptierung dieser Annahme wiirde sich der polymorphe 
Ablauf der Temperatursteigerung nach subcutaner Tuberkulininjektion sehr 
einfach erkliren. Es wiirde davon abhiingen, wie viel und wie lange Stoff- 
wechselprodukte der Tuberkelbacillen bei der ,Umriihrung“ des Herdes, 
den eine Herdreaktion darstellt, in den Kreislauf gelangen. Fast einen 
experimentellen Beweis fiir diese Anschauung bildet eine Beobachtung von 
Wolff-Eisner (mitget. Berl. med. Ges. 1. Marz 1911) bei einem Fall 
von Hodentuberkulose. Bei bestehender Herdreaktion ohne Fieber war 
wieder eine Tuberkulininjektion vorgenommen worden. Die direkte durch 
die Injektion bedingte Temperatur war nur eine kleine Temperatur- 
zacke, aber nach mehreren Tagen trat sofort anhaltendes Fieber auf, 
die Folge der durch die mobilisierende Herdreaktion bedingten Propa- 
gation. 

Die an anderer Stelle mitgeteilten Versuche von Rabinowitsch und 
Bacmeister, nach denen im Anschlufi an Herdreaktionen Tuberkelbacillen 
im Kreislauf erscheinen, geben fiir diese Anschauungen eine weitere ex- 
perimentelle Stiitze. 

Zum YVerstindnis dieser Ausfiihrungen, auf welche der moderne Aus- 
bau der Prognostik wohl noch rekurrieren diirfte, seien die schematischen 
Zeichnungen von Wolff-Eisner hier wiedergegeben (Fig. 19 und 20, 8. 482), an 
denen er den Lauf des Tuberkulins bei einer Subcutaninjektion klarlegt 
Die Méglichkeit, den Weg des Tuberkulins in Kiirze zu verfolgen, geben 
die sogenannten ,, Wiederaufflammungsreaktionen“, d. s. Herdreaktionen, die 
beim Tuberkuloseinfizierten iiberall da auftreten, wo an eine Stelle, an der 
Tuberkulin schon einmal eingewirkt hat (und Receptoren gebildet hat), von 
neuem Tuberkulin hingelangt. Man brauchte also blof an einigen Stellen 
der Haut und Schleimhaut (Conjunctiva) vorher Tuberkulinreaktionen an- 
zustellen, um die einzelnen Etappen des Tuberkulinwegs und die Barriéren, 
die es findet, festzustellen. So wird es sofort verstindlich, warum_ nicht 
jede Tuberkulininjektion (spez. auch bei Tuberkulinbehandelten) zur Fieber- 
reaktion fiihrt. 

Eine Erklarung fiir den vom injizierten Tuberkulin eingeschlagenen 
Weg geben die folgenden Mitteilungen. 

Wenn nach einer Tuberkulininjektion nicht alles Tuberkulin an der 
Injektionsstelle beim Zustandekommen der Stichreaktion verbraucht, d. h. 
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Fig. 19. 
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(Die beiden schematischen Bilder stammen aus dem Werk von Wolff-Eisner : ,Friib- 
diagnose und Tuberkulose-Immunitat“. Sie geben auf Grund tatsichlicher Beobachtungen 
den Weg an, den das Tuberkulin im Tier- und Menschenkérper nach der Injektion geht. 
An der Hand dieser schematischen Darstellung wird es verstindlich. wie es kommt 
da8 das Tuberkulin einmal Allgemeinreaktion macht und einmal wieder nicht und dab 
es unabhingig hiervon an der Injektionsstelle lokale Erscheinungen setzen kann. Die 
Allgemeinreaktion ist davon abhingig, ob Tuberkulin ungebunden die vorgelagerte Re- 
ceptorensperre passiert. Diese vorgelagerten, im Hautbindegewebe befindlichen Receptoren 
sind die Ursache der sogenannten » luberkulin-Immunitat“, welche in der Tuberkulin- 
therapie einen groBen und nicht immer klarenden Einflu8 ausgetibt hat.) 
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an Receptoren gebunden ist, dann wandert ein Teil weiter und bewirkt ein 
Aufflammen der Cutanreaktion, am Oberarm, die schon lange Zeit voll- 
kommen abgelaufen war. Dieses Aufflammen der Cutanreaktion, welches nur 
durch Hinzutreten von Tuberkulin bewirkt werden kann, ist ein Beweis dafiir, daQ 
das Tuberkulin von der Injektionsstelle, wo es eine Stichreaktion gesctzt hat, 
bis zur Stelle der cutanen Reaktion gewandert ist. Auch hier wird wieder ein 
Teil des Tuberkulins festgehalten und gebunden. Weiter wandert das 
Tuberkulin, einige Stunden nach der Cutanreaktion flammt dann die friiher 
angestellte conjunctivale Reaktion auf. Hiermit kann der Symptomenkomplex 
abschliefien: in solehem Falle werden wir annehmen kénnen, da alles 
Tuberkulin an die Receptoren gebunden ist, welche das Tuberkulin auf 
seinem bisherigen Wege getroffen hat. Es kann nun aber auch noch Herd- 
reaktion und Fieber sich an die Injektion anschliefen. Dies ist so zu er- 
kliren, dafi das injizierte Tuberkulin, an den bis dahin passierten Recep- 
toren nicht volJstindig gebunden und abgesiattigt wurde, dali daher noch 
Tuberkulin in der Lymphbahn weiter ging und an die im Krankheits- 
herde betindlichen Receptoren gelangte, wo es das Auftreten der Herd- 
reaktion bewirkt. 

Die Fieberreaktion entsteht dadurch, dafi Tuberkulin die Receptoren 
des Krankheitsherdes passiert, oder dafi auf dem Wege zu dem Krank- 
heitsherd Tuberkulin in den Kreislauf kam. So werden eventuell auch 
Fieberreaktionen ohne Herdreaktionen und Herdreaktionen ohne Fieber- 
reaktionen ungezwungen erklirt werden kénnen. 

Nach Wassermann beruht eine Herdreaktion darauf, dali Tuberkulin 
an die Receptoren in einem Krankheitsherd gelangt. Diese Anschauung 
wird allgemein anerkannt. Das Ausbleiben von Tuberkulinreaktionen wird 
von diesem Autor darauf zuriickgefiihrt, dai die abgestofienen Antikérper 
das Tuberkulin im Kreislauf neutralisieren. Die Theorie von Wolf/- Eisner, 
die von Sahl, Meissen, Schroetter, Brandovsky u. v. a. akzeptiert wird, 
beriicksichtigt die nachgewiesene Amboceptorennatur dieser Antikérper und 
fiihrt die allgemeinen Tuberkulinreaktionserscheinungen gerade auf das 
Vorhandensein dieser Stoffe im Serum zuriick, wihrend die lokalen und 
Herdreaktionserscheinungen auf den sessilen Receptoren beruhen (analog 
der Wassermannschen Theorie der Herdreaktion). 

Diese Theorie gibt uns die Méglichkeit, fiir die prognostische Be- 
deutung der verschiedenen Reaktionsformen an der Hand _ einfachster 
klinischer Vorstellungen ein Verstiindnis zu gewinnen. 

Am lebhaftesten ist — so diirften wir wohl annehmen — die Pro- 
duktion dieser die Reaktion auslisenden Stoffe und damit die sichtbare 
Reaktion an Conjunctiva und Haut da, wo sich der Korper noch im Voll- 
besitz seiner Abwehrkrafte befindet, also in der Mehrzahl der inzipienten 
Falle und in solchen fortgeschritteneren, wo der Kampf mit der Infektion 
erfolereich gefiihrt wird. 

Aus der Vorstellung, dafi mit dem Fortschreiten des Leidens die 
Widerstandskraft des Korpers und damit die Bildung der Reaktionsstofte 
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geringer wird, ergibt sich die Erklarung und das Verstindnis fiir das 
Schwicherwerden der Reaktion in mehr progressen und ungiinstig ver- 
laufenden Fallen, bis endlich der schwer kachektische Korper des Phthisi- 
kers in den letzten Stadien auf die bei der gewohnlichen Versuchsanord- 
nung gesetzten Reize iiberhaupt nicht mehr antworten kann. 

Reagiert eine initiale Tuberkulose sehr stark, so diirfen wir vor- 
laufig relativ eine giinstige Prognose stellen. Schwache oder gar fehlende 
Reaktion deutet auf einen ungiinstigen Verlauf. 

Starke Reaktion bei fortgeschritteneren Fillen weist auf bestehende 
Reaktionsfihigkeit hin, la®t also zum mindesten einen Stillstand des 
Leidens noch nicht ausgeschlossen erscheinen. 

Bei schwacher (IJ) Reaktion in fortgeschritteneren Fallen ist raschere 
Progredienz, bei ganz fehlender der baldige Exitus letalis vorauszusehen. 

Nun koénnte man hiergegen — anscheinend mit Recht — sagen: 

Die Mehrzahl der initialen Tuberkulosen reagiert stark und verlauft 
doch schlieBlich ungiinstig. Ferner: Die noch in progressen Fallen stark 
Reagierenden haben doch sicherlich in friiheren Stadien mindestens ebenso 
lebhaft regiert und sind trotzdem fortgeschritten. 

Dagegen ist zunichst einzuwenden: 

Wir wollen unter giinstiger Prognose nur verstanden wissen, da{ der 
betreffende Kranke im Augenblick noch in der Lage ist, den Kampf 
mit der Infektion energisch zu fiihren. Wir werden dann berechtigt 
sein, von einer energischen Anwendung unseres therapeutischen Riistzeuges 
einen Erfolg zu erwarten. 

Was selbst mit dieser Kinschriinkung, die ja in der Natur des In- 
fektionsvorganges an sich begriindet ist, die Méglichkeit einer biologischen 
Prognosenstellung bedeutet, bedarf keiner Erérterung. Die Méglichkeit, 
Falle mit schlechter Prognose zu eruieren, ist ein grofier klinischer Ge- 
winn und ebenso die Méglichkeit einer objektiven Stellung einer giinstigen 
Prognose in den Fallen mit cutaner Dauerreaktion. 


lil. Wirkung therapeutischer Eingriffe auf die Prognose der 
Lungentuberkulose. 


(Therapeutische Prognostik.) 


1. Die Beeinflussung der Prognose durch die Tuberkulintherapie. 


In dem Widerstreit der vorhandenen Meinungen ist es iiberaus schwie- 
rig, eine therapeutische Prognostik zu schreiben. Um auch nur die Grund- 
lage einer therapeutischen Prognostik aufstellen zu kénnen, musi man im 
Gegensatz zu dem sonst referierenden Charakter dieses Werkes ein Urteil 
iiber den Wert und die therapeutische Bedeutung der Tuberkulinthe- 
rapie fallen, und es ist ja auch allgemein bekannt, da® die Anschauungen tiber 
Tuberkulin als Heilmittel noch tiberaus stark divergieren. Immerhin diirfte 
es vielleicht méglich sein, zu einem solchen Umrif dieses schwierigen Ka- 
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pitels zu gelangen. Auf Grund der Literatur ist ein solches Unterfangen sehr 
schwierig, weil nach unserer Ansicht zu viel Faille inaktiver Tuberkulose 
mit Tuberkulin gespritzt worden sind und weil die Beurteilung von Heil- 
erfolgen im Verlauf der Tuberkulose zu schwierig ist. Auf Grund eigener 
Erfahrungen méchten wir uns dahin aussprechen, dai Tuberkulin nicht 
das Wunder- und Allheilmittel ist, als welches es von manchen hingestellt 
wird, dafi man aber unter Umstiinden mit einer sehr vorsichtig und kon- 
sequent durchgefiihrten Tuberkulinbehandlung etwas erreicht. Die Ursache 
datiir, dal wir diese immerhin resignierte Stellung einnehmen miissen, liegt 
darin, dali die Fille, in denen nicht Gifte der Tuberkelbazillen spontan 
in den Kreislauf gelangen, also eine aktive Immunisierung besonders zweck- 
mafiig erscheint, wegen ihrer fehlenden Aktivitit keine besonderen Gefahren 
bieten und dafi andrerseits die Fille, bei denen das Tuberkulin dauernd 
in den Kreislauf gelangt — das sind Fille, fiir welche Wright den Be- 
eriff der Autoinokulation eingefiihrt hat — haufig an Tuberkuliniiber- 
schwemmung leiden und hier die Tuberkulintherapie in gewissem Sinne 
kontraindiziert ist, dementsprechend die Erfolge oft nur mifige sein kénnen. 

Um ein Urteil tiber die Tuberkulintherapie zu gewinnen, wird es 
nicht zu umgehen sein, eine gréfere Anzahl von Anschauungen maeeben- 
der Forscher iiber das Tuberkulin anzufiihren. Auf eine Vollstindigkeit 
miissen wir selbstverstiindlich von vornherein verzichten. Wir glauben aber, 
dai nach dem Angefiihrten jeder Unbefangene sich ein Urteil iiber die An- 
schauungen der fiihrenden Kliniker in der Tuberkulinfrage bilden kann. 

Wir fiithren zuerst eine Reihe von Ausspriichen unbedingter Tuberkulin- 
freunde an. So hat Lenhartz gesagt: Es ist ein Kunstfehler, wenn das Tuberkulin 
nicht angewandt wird; und Roepke und Bandelier unterschreiben mit grofer Freude in 
der 3. Auflage ihres Werkes diesen Ausspruch. Max Wolff hat vor wenigen Jahren im 
, Verein fiir innere Medizin“ eine Tuberkulinschidigung als ei Marchen bezeichnet, und 
in dem Vorwort zu dem genannten Werke von Roepke und Bandelier spricht Koch (797) 
»von dem Marchen vom (durch Tuberkulininjektion) mobil gemachten Tuberkelbazillus, 
das sogar jetzt noch in manchen Képfen spukt*. Sternberg (961) kniipft an die Tuber- 
kulintherapie die Hoffnung, da einmal die Unterbrechung der Schwangerschaft bei 
Tuberkulose nicht mehr nétig sein wird. 

Entsprechend den schon angefithrten Stellen finden wir auch sonst bei Roepke 
und Bandelier einen scharfen polemischen Ton gegeniiber den Tuberkulingegnern. Auf 
Seite 193 ihres Werkes sprechen sie von den iiberraschenden Erfolgen, die heilend auf 
die ,Blindheit der Tuberkulingegner“ eingewirkt haben, und sie sprechen von fettge- 
druckten ,Anstaltsprojekten“ der Tuberkulingegner, die die Tuberkulinbehandlung emp- 
pfehlen, also demnach jetzt ,,Tuberkulinfreunde“ geworden scien, da eine solehe An- 
kiindigung doch nicht aus anderen Beweggriinden als aus Uberzeugung angenommen 
werden kann. Nach Laub (767) bereitet sich langsam, aber unaufhaltsam in den letzten 
Jahren ein Umschwung in der Bewertung des Tuberkulins als Heilmittel fir Tuberku- 
lose vor. Immer mehr verstummen die Zweifler und namentlich diejenigen, die oft ohne 
eigene Erfahrung, nur gestiitzt auf die angeblichen oder wirklichen Tuberkulinschiden 
aus den Anfingen der 90er Jahre, das Tuberkulin zu diskreditieren suchten.“ 

In der ,, Medizinischen Klinik“ (968) wurde vor kurzem unter den klinischen Lehrern 
eine Umfrage veranstaltet In dieser betont Soltmann in Leipzig, da8 er auch bei kleinsten 
Dosen von Alttuberkulin zuweilen stirkere Lokal- und Allgemeinreaktion gesehen habe 
und die Frage der Tuberkulintherapie fiir den praktischen Arzt vorlaufig nicht fitr gentigend 
geklirt halte. Heuwbner in Berlin wendet bei Lungentuberkulose junger Kinder kein Tuber- 
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kulin an und steht den angeblichen Heilungen tuberkuléser Siuglinge skeptisch gegentiber, 
weil der schliissige Beweis durch Auswurfuntersuchungen fehlt. Bei jungen Kindern da- 
gegen mit Tuberculosis incipiens bezeichnet er nach zwei Monaten fortgesetzter Be- 
handlung den Erfolg auf das Allgemeinbefinden wie auf die sogenannten skrofulésen 
Symptome als einen nicht zu verkennenden. Jochmann (962) fand die besten Wirkungen 
des Tuberkulins bei Adenitiden, Ostitiden und Arthritiden und auch bei Lungentuber- 
kulosen der Kinder iiber drei Jahre. Nach Escherich (963) wirkt Tuberkulin bei Kin- 
dertuberkulosen gut, jedoch minder gtinstig wie bei Erwachsenen. Nach A. Koch (754) 
wurden mit der Kochschen Bacillenemulsion 150 Kranke reaktionslos gespritzt. Der Er- 
folg war ein giinstiger und das Verschwinden des Fiebers bei 80 von 111 Kranken wird 
zum Teil auf die Verwendung der Bacillenemulsion bezogen. Penzoldt (967) berichtet 
ebenfalls tiber gtimstige Erfolge. Von 10 vor 19 Jahren mit Tuberkulin behandelten 
Fallen aus den wohlhabenden Stiinden sind nur zwei gestorben, der eine durch einen 
Riickfall, der andere aus unbekannter Ursache. Die anderen sind noch immer arbeits- 
fahig, unter ihnen ein Fall, dem Penzoldt damals die Prognose: ,letal* gestellt hatte. 
Die Augenblickserfolge erschienen damals weniger glinzend, als sie sich jetzt prasentieren. 

Nach Méller, ebenso nach Bandelier (965) ist die Leistungsfihigkeit der kom- 
binierten Anstalts- und Tuberkulinbehandlung eine tiberaus groBe, wie eine Ubersicht 
tiber die Behandlungsresultate bei 500 Patienten, die in der Heilstiitte mit Tuberkulin 
behandelt worden waren, ergab. Roemisch (966) berichtet iiber Dauererfolge mit Tuber- 
kulinbehandlung. Seine Uberzeugung ist, da die Kombination verschiedener Praparate 
bei chronischer Tuberkulose ein sehr wirksames Heilmittel darstellt. Rampf (1) be- 
richtet, da von seinen Davoser Patienten bei Zurban mit Tuberkelbacillen im Aus- 
wurf von 86 mit Tuberkulin behandelten Patienten 47°7°/, bacillenfrei wurden, von den 
241 nicht mit Tuberkulin behandelten nur 27°4°/,. Immer wieder miissen wir auf Roepke 
zurtckgreifen, weil sein sehr verbreitetes Buch leicht die von ihm vertretene Stellung 
als die allgemeine der Arzte erscheinen lat. So sagt Roepke und Bandelier an anderer 
Stelle: Die tiberraschenden Heilungen schwerster Formen von Augentuberkulose sind so 
frappant, daf sie auch heilend auf die Blindheit der Tuberkulingegner einwirken soll- 
ten, und an anderer Stelle: Jede Skepsis (bei der Tuberkulintherapie) wirkt heute dem 
Fortschritt entgegen. Und Pickert greift ein anderes Schlagwort auf; er sagt: Ein 
schlagender Beweis daftir, da8 Aochs Tuberkulintherapie im besten Sinne des Wortes 
eine Naturheilmethode ist, ist, daS sie nur den nattirlichen Heilungsvorgang imitiert. 

Wir kénnen nun allerdings nicht verhehlen, dai mit solehen Aus- 
fiihrungen die Skepsis durchaus nicht beseitigt werden kann, dafi solechen 
Austiihrungen gegeniiber der umgekehrte Standpunkt von F. Klemperer: 
ysehr viel Skepsis ist notig, soll in der noch ungelésten Frage der Tuber- 
kulintherapie ein Fortschritt gemacht werden‘, mehr fiir sich hat. Wir 
haben schon oben der Anschauung Ausdruck gegeben, dafi das Tuber- 
kulin ein wirksames Mittel ist, dafs jedoch die bisherigen Erfolge zu 
enthusiastischen Lobpreisungen keine Veranlassung geben. So 
stehen wir mehr auf dem Standpunkt, den Kéhler einnimmt: ,,Das Alt- 
tuberkulin ist imstande, in gewissen Fallen auf den menschlichen Organis- 
mus eine therapeutische Wirkung auszuiiben, die indessen der Gleichmabig- 
keit und der Zuverlassigkeit, vor allem der Vorhersage entbehrt.“ (,,Ent- 
fieberung gelingt selten, es kommt unter Tuberkulintherapie zu Blutungen, 
Miliartuberkulosen etc.“) 

EKbenso sagt Meissen, der sich stets seine kritische Stellungnahme gegeniiber dem 
Tuberkulin bewahrt hat: Das Tuberkulin ist kein erwiesenes Heilmittel der Tuberkulose.“ 


Und Raw (928) fiihrt aus: ,Tuberkulin an sich kann keine Kavernen in der 
Lunge heilen oder geschadigtes Gewebe ersetzen, aber es hat unzweifelhaft die Fiahig- 
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keit, durch die herbeigefiihrte Immunisierung die Ausbreitung des Tuberkelbacillus auf 
gesunde Teile zu verhindern.“ 


Bei diesem Stand der Dinge ist eine Analyse der Tuberkulin- 
wirkung natiirlich von grifiter Bedeutung. 


C. Spengler (990) sieht in der leukocytiiren Tuberkelumwallung das Bestreben 
des tuberkulinbehandelten Organismus, die Verschmelzung von Tuberkeln zu yerhindern 
und das Weiterkriechen der Infektion in die gesunde Umgebung unméglich zu machen. 
An den Stellen der urspriinglichen Reaktionsleukocyten trifft man allmihlich langgezogene 
Spindelzellen und vor allem kernlos gewordene Zellen, die sich anschicken, sich in derbes 
Fasergewebe umzuwandeln. Die pallisadenartige Anordnung der fibrésen Elemente 
schlie8t den Tuberkel in erwihntem Sinne ab. 

Die von Spengler beschriebenen Vorgiinge sind diejenigen, unter welchen sich 
stets die eventuelle Ausheilung tuberkuléser Herde vollzieht. Bei den von ihm beschrie- 
benen Fallen nimmt Spengler nun an, dai nach der Schwere des Falles diese Wirkung 
durch die Tuberkulinbehandlung eingetreten sei. 

Noch heute sind die Ausfiihrungen, die Virchow tiber die Tuberkulinthe- 
rapie gemacht hat, durchaus beachtenswert und gerade darum, weil sie leider so selten 
angefiihrt werden, méchten wir hier an dieser Stelle auf sie zuriickgreifen. Er formu- 
liert seine Feststellungen tiber die Tuberkulinwirkung in folgenden 5 SchluBsitzen: 

1. Wir kennen keine Beobachtungen dariiber, da’ die Bacillen als solche ge- 
tétet oder aufgeloést werden; 

2. wir haben keine direkten Tatsachen, welche beweisen, da’ eine Resolution 
des wirklichen Tuberkelgewebes eintritt; 

3. wir haben eine ganze Reihe von Beobachtungen, welche dartun, da’ sowohl 
der Tuberkel wie das ihn umgebende Reizungsgewebe, das entziindliiche Gewebe, durch 
das Mittel (Tuberkulin) einer schnellen Zerst6rung zugetithrt wird und daf diese Zer- 
stérung die Moéghchkeit auch einer relativ frithen Heilung gewiahrt; 

4. wir haben keine Erfahrung dariiber, da8 indurative Prozesse begiinstigt wer- 
den, daB die Einkapselung, die Umhiillung kéisiger Teile mit fibrésen Massen begiinstigt 
wiirde ; : 

5. es besteht ein Verdacht, da das Mittel schon abgekapselte Massen wieder 
mobilisiert, wieder in Bewegung bringt und auf diese Weise einen Herd, der wenigstens 
scheinbar unschidlich gewesen ist, wieder zu einer aktuellen Gefahr fiir den Kranken 
macht. 


Gegeniiber der umfangreichen Literatur, welche vielfach an Stelle von 
Tatsachen Sentiments bringt, zeigen die von Virchow festgelegten Grundsitze 
in geradezu klassischer Weise das Wesen der Tuberkulinwirkung. 

Wie wir noch weiter zu besprechen haben werden, sind die Wir- 
kungen der Tuberkulintherapie je nach der Dosierung aufer- 
ordentlich wechselnde, und Virchows Ausfiihrungen beziehen sich vor 
allem aut die damals angewandten grofien Dosen; aber in diesen Schlub- 
sitzen sind auch die Ergebnisse enthalten, die man mit kleinen Dosen 
von Tuberkulin bekommen kann. In einem Punkte scheint Roepke aut 
dem Virchowschen Standpunkt zu stehen, indem er in der Nekrotisierung 
tuberkuléser Herde eine sehr vollkommene Selbstausheilung des Organis- 
mus sieht. Aber es mui zur Beurteilung dieser Schlubfolgerung, die zur 
Beurteilung der gesamten Tuberkulintherapie dient, immer wieder auf den 
Abschnitt ,,Herdreaktionen“ verwiesen werden, um zur Tnberkulinwirkung 
eine richtige Stellungnahme zu finden. An dieser Stelle sei nur gleich 
darauf verwiesen, dafi nach allen Erfahrungen, die man an_ sichtbaren 
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Herden macht, durch die Nekrotisierung eine Ausheilung der Tuberkulose 
leider nicht eintritt, weil sich um die abgestofene nekrotische Zone fast 
stets eine neue tuberkulése Infiltrationszone bildet, so dafi nach schein- 
barer Besserung der Endeffekt eine Vergréferung des Herdes ist. Auf 
diese Verhiltnisse hat Wol/f-Hisner schon verschiedentlich die Aufmerk- 
samkeit gelenkt. 


Wenn wir uns nun bemiht haben, in den vorhergehenden Seiten einen Auszug 
tiber die hin und hergehenden Anschauungen tiber den Heilwert des Tuberkulins zu 
geben, so wird das noch aufSerordentlich ‘dadurch erschwert, da8 das Tuberkulin 
kein einheitlicher Stoff ist, sondern daS von Koch selbst eine groBe Anzahl yon 
Tuberkulinen bekanntgegeben worden ist, und da8 von anderen Forschern bis in die 
neuesten Tage hin fortgesetzt neue Priparate auf den Markt gebracht wor- 
den sind. 

Da diese neuen Praparate eine groBe Komplikation der therapeutischen Prognostik 
bedingen, weil jedes Praparat sich auf eine Anzahl von Arzten stiitzen kann, welche 
dem betreffenden Praparat eine Heilwirkung zuschreiben, die allen anderen Tuberkulin- 
praparaten abgehen soll, so ist der Kinzelne eigentlich nicht in der Lage, iiberhaupt 
tiber die therapeutische Prognostik der Tuberkulintherapie ein Urteil abzugeben, da zur 
Durchpriifung eines Priparates viele Jahre gehéren, und waihrend man mit der Durch- 
priifung eines solchen Priparates beschiftigt ist, schon wieder eine grofe Reihe neuer 
Praparate auf den Markt gebracht worden ist. 

Wir wollen versuchen, ob es méglich ist, von experimentellen Studien und vom 
Studium der Tuberkulinwirkung aus in diesem Chaos einen Weg zu finden. Zu diesem 
Zwecke ist es unerlaBlich, die wichtigsten Priparate wenigstens einer kurzen Ana- 
lyse zu unterzichen. 


Die verschiedenen Tuberkulinpraparate. 


Koch hatte bekanntlich, als sich die Hejlerfolge mit dem Tuberkulin 
nicht nach seinen Erwartungen gestalteten, immer nach neuen Tuber- 
kulinen gesucht, fiir welche er prinzipielle Differenzen annahm. 

Demgegeniiber hat Wolf/-Hisner auf Grund der Ergebnisse der Op- 
soninversuche, der Komplementbindung und der durch Tuberkulin beim 
Tuberkulésen hervorzubringenden Reaktionen die Ansicht vertreten, dali die 
verschiedenen Tuberkuline wesensgleich seien und sich nur quan- 
titativ und durch Differenzen der Resorbierbarkeit unterscheiden. 

Diese Anschauung wird von Sahli u. a. akzeptiert. Sie wiirde die Méglichkeit 
geben, in prognostischer Beziehung tiber die Tuberkulintherapie ein Urteil zu gewinnen, 
was z. Z. fast unméglich ist, weil iiber jedes Priiparat die verschiedensten Ansichten ver- 
breitet sind und man bei jedem neuen Priparat die Anschauung ausgesprochen findet, 
da die berichteten Erfolge nur mit dem betreffenden Priparat zu erzielen sind. 

Wer ohne Ariadnefaden sich in dieses Labyrinth begibt, mu8 immer von neuem 
Hunderte von Patienten mit jedem neuen Priparat behandeln und yersuchen, sich ein 
Urteil zu bilden, und bei jedem neuen Priiparat werden die Schwierigkeiten von neuem 
beginnen, die infolge des Charakters der Tuberkulose bei Beurteilung eines Heil- 
mittels entstehen. Wenn wir dagegen die verschiedenen Tuberkuline als wesensgleich 
ansehen diirfen, lassen sich gewisse Leitsitze aufstellen, welche in dem Chaos einen 
sicheren Weeweiser abgeben. 

Kigentlich wiirde man gut tun, je nach der verschiedenen Resor- 
bierbarkeit prinzipiell nur drei verschiedene Tuberkelbacillenderivate zu 
trennen (Seite 442). 
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Praktische Uhersicht iiber die verschiedenen Tuberkuline, 
Bezugsquellen, Preise, Dosierungen usw. 
NN 


Tuberkulin- F 
peseishaneng Bezugsquelle Preis Bemerkungen 


I. Tuberkulin-Praiparate aus Menschentuberkelbacillen. 


1. Alttuberkulin Hochster Farbwerke| 1 em? = 1:50 Mk. 
Koch SenF'= 3— , 
2 


dto. Serumlaborat. Rue-| 1em®= 1°50 

te- Enoch, Ham-| 5em?—= 3°-— 
burg, Bezugsquelle | 20 cm? = 10:— 
Kaiser Friedrich- 
Apotheke, Berlin, 
| KarlstraBe 20a. 


3. Original- Aa E. Merck, Darmstadt] 1 em?= 1:50 , Nicht eingeengte, durch 
Alt- LO. ia Hochster Farbwerke| 1em*= 1°50 , Filtration von Bakte- 
tuberk. rien befreite Kultur- 
fliissigkeit. 1 cm? = 
"/,, cm? Alttuberkulin. 
4. dto. A.T.O. von | Kalle u. Cie., Wen 1'60) dto. 
Spengler Biebrich 
5. Vakuumtuberku-| Héchster Farbwerke| 1em?= 750 , || 1 em®—=1cm Alttuber- 
line aus 3 und | Kalle u. Cie. kulin = 10 em? Origi- 
4 (10fach einge- | Merck nal-Alttuberkulin (T. 
engt) OPAR resp Ae Os) 
6. Trockentuberku-| Poulenc freres, Lille Glyzerin- u. phenolfreie 
line (Tuberk. St.) Tuberkulin - Alkohol- 
faillung. 
7. Albumosefreies | Hochster Farbwerke Wie Alttuberkulin, je- 
Tuberkulin doch aus Tuberkelba- 
cillen, die auf eiweiB- 
freien Nahrbéden ent- 
standen sind. 
8. Endotin Mit Alkohol, Chloro- 


form, Xylol, Ather be- 


handeltes Alttuberku- 

lin. 
9. Autotuberkulin Aus den isolierten Tu- 
(Rothschild) berkelbacillen des ein- 
zelnen Falles wie Alt- 
tuberkulin herzustel- 

len. 

10. Polyvalentes Tu- | Hochster Farbwerke Aus verschiedenen Tu- 
berkulin berkelbacillen - Stam- 
(Rothschild) men hergestelltes Alt- 

tuberkulin. 

11. Tuberkulin Ro-} Kalle u. Cie., Alttuberkulin, aus Kul- 
senbach Biebrich turen hergestellt, die 

yon Trichophyton 
durchwachsen waren. 
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Il. Tuberkulin-Praparate aus Rindertuberkelbacillen (Perlsucht). 
1a. Perlsucht- Alt- | Héchster Farbwerke| 1¢em*— 1°50 Mk. 
tuberkulin Koch] E. Merck 
3a. Perls.-Orig.-) ‘7 dto. lem*?= 1°50 , ||Nichteingeengte, durch 
Aitaber| ar Filtration von Bakte- 
lin o) rien befreite Kultur- 
fliissigkeit. 1 em? = 
1/, cm® Perlsucht-Alt- 
tuberkulin. 
4a. dto.P.T.O.von| Kalle u. Cie. ene? —— si 60a dto. 
Spengler 
5a. Vak.-Perlsucht-| Hoéchster Farbwerke| lem? = 1°50 , || 1em?=1cm* Perlsucht- 
Tuberkuline aus} Kalle u. Cie. Alttuberkulin =10 em? 
3a und 4a. E. Merck Original-Perlsucht-Alt- 
tuberkulin P. T. O. resp. 
P. T. O. von Spengler. 
Ill. Neutuberkuline. 
a) aus Menschentuberkelbacillen. 
12. N.-Tuberk. T.R. lem? = 8°50 Mk. || 1 em? enthalt die wirk- 
samen  Bestandteile 
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a) die Alttuberkuline, 
b) die Neutuberkuline, 
c) abgetitete oder abgeschwichte Tuberkelbacillen selbst. 


Die Alttuberkuline stellen Priparate vor, welche aus Tuberkel- 
bacillenbouillon durch Filtration (mit oder ohne Erhitzung) gewonnen sind. 

Die Neutuberkuline enthalten die auf mechanischem Wege in Kugel- 
miihlen aufgeschlossenen Tuberkelbacillenleiber. Sie sind an wirksamen Sub- 
stanzen relativ viel reicher und sind durch ihre Aufschliefung in héherem 
Mafie resorbierbar geworden. 

Die Emulsion von abgetéteten, nicht aufgeschlossenen Tuberkelba- 
cillen ist schwer resorbierbar und kommt — wie schon Koch festgestellt 
hat — fiir therapeutische Zwecke wenig in Betracht. 

Spricht man von Tuberkulinen ohne weitere Bezeichnung, so sind sie 
aus humanen Stimmen von Tuberkelbacillen hergestellt; bentitzt man an 
Stelle dessen bovine Stimme, so kann man analoge Bovintuberkuline 
herstellen, die auf den obigen Tabellen verzeichnet sind. Sie finden be- 
sonders fiir die sogenannte antagonistische Therapie Verwendung. 

Die wichtigsten dieser Priparate wollen wir im folgenden naher be- 
sprechen. 


Das Alttuberkulin Koch, der Reprisentant der Alttuberkuline, stellt eine 
braune, zithe Fliissigkeit vor, welche neben den spezifischen Stoffwechsel- und Extrak- 
tionsstoffen der Tuberkelbacillen etwa 50°/, Glyzerin, Salze, Albumosen usw. enthilt- 
Man gewinnt es in der Weise, da8 man Menschentuberkelbacillen auf 2—5°/,iger (even- 
tuell schwach saurer) Glyzerinbouillon etwa 6—8 Wochen lang bei 37° kultiviert, hier- 
auf die Tuberkelbacillen durch Erhitzen im Dampftopf oder Autoklaven abtétet und die 
Bouillon, in neuerer Zeit meist nach dem Abfiltrieren von Bacillen durch Papier oder 
Chamberland-Berkefeldkerzen (was nach den Untersuchungen von Reeser besser 
ist), auf 1/,, ihres urspriinglichen Volums eindampft. Die braunliche, etwas zihe Fliissig- 
keit wird von dem beim Kindampfen sich ausscheidenden Bodensatz und von den eyen- 
tuell noch vorhandenen Bacillen durch Zentrifugieren oder Filtrieren befreit. Das Vor- 
handensein von Bacillen, welches bei dem durch Filtrierpapier filtrierten Tuberkulin 
Ruete-Enoch durch Daels und Wolf’- Eisner nachgewiesen ist, schadet der Wirkung 
nicht. Die erhaltene klare Fliissigkeit ist das Tuberculinum Kochii. 

Alttuberkuline, die nicht erhitzt und nicht durch Erwiirmen auf ?/,, ihres 
Volumens eingeengt werden, sondern durch Bakterienfilter gegangen sind, bezeichnet 
man als T. O. A. (Original-Alttuberkulin). Es enthalt nur die Stoffe, die von den Tu- 
berkelbacillen in die Nihrfliissigkeit abgesondert sind (wie Roepke-Bandelier annehmen, 
nur Toxine), jedenfalls nicht die wihrend des Kochens aus den Tuberkelbacillen zu 
extrahierenden Komponenten. Diese T. O. A. sind nicht viel im Gebrauch. Wir sehen 
darin — was die Prognose der Tuberkulose betrifft — keinen Nachteil. 

Wir haben mit selbst hergestelltem Tnberkulin T.O.A. 2mal, allerdings unter vielen 
Hundert von Injektionen, an den Injektionsstellen das Auftreten von kalten Abszessen 
gesehen. Das Praparat war im Tierversuch auf Freisein von Tuberkelbacillen gepriift 
worden (Impfung des Zentrifugats auf 5 Meerschweinchen, die gesund blieben). Ein an- 
deres Mittel zur Priifung der Ungefihrlichkeit eines nicht erhitzten Tuberkulins steht 
auch den Héchster Farbwerken nicht zu Gebote und somit ist die Anwendung des T. 0. A. 
nicht unter allen Umstiinden zu empfehlen. 

T. O. A. hat eine verhiltnismifig geringe Haltbarkeit, deshalb wird dasselbe im 
Vakuum bei niedriger Temperatur auf 4/,, seines Volumens konzentriert und kommt 
unter der Bezeichnung ,Vakuum-Tuberkulin® in den Handel. 
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Trockentuberkuline gewinnt man in der Weise, da8 man gewohnlich Alt- 
tuberkulin in die 10—20fache Menge absoluten Alkohols (in nicht zu flacher Schicht) 
eintropfen lift. Hierbei mu8 man beachten, da8 die entstehende Flockung nicht so fein 
ist, da® sie die Filter passiert und andrerseits nicht zu groBflockig, da sonst die nieder- 
gerissenen Peptone eine groBe Neigung zum Verschmieren haben. Die Ausflockung wird 
auf gehirtetem Filter abfiltriert und mit oder ohne Atherwaschung schnell auf porésen 
Tonplatten im Vakuum iiber Schwefelsiure getrocknet. Ist die Darstellung des Priipa- 
rates gelungen, so erhalt man von der Tonplatte ein Pulver von sehr feinem Korn, wel- 
ches die wirksame Substanz des Tuberkulins glyzerin- und phenolfrei enthilt. 

Calmette schreibt diesen Trockentuberkulinen besondere therapeutische Kigen- 
schaften zu. Doch hatte Koch diese Trockentuberkuline schon in der Hand gehabt und 
sie wieder verworfen, weil er in ihrer Anwendung keinen Vorteil erblicken konnte. Koch 
hatte das Rohtuberkulin in abs. Alkohol eingetragen, wodurch er eine klebrige und schwer 
zu verarbeitende Masse erhielt, die er solange mit 60°/, Alkohol wusch, bis sich die Ge- 
samtmenge in 60°/, Alkohol zu einer milchig getriibten Flissigkeit aufliste, aus der 
nach Zusatz von Kochsalz die festen Bestandteile niedergeschlagen wurden (Ruppel, 776). 

Das albumosefreie Tuberkulin von Robert Koch (Hochster Farbwerke). Es 
wird aus Tuberkelbacillenkulturen gewonnen, welche auf eiweiSfreiem Nihrboden ge- 
wachsen sind. Nach Méllers (782) wollte Koch hierdurch yor allem die Fleischextraktiv- 
stoffe und das artfremde Eiweif entfernen. Wir haben stets darauf hingewiesen, da8 
man in der Bacillenemulsion ja ein Priparat besitzt, welches keine Nahrbodenbestand- 
teile enthalt. Diesen Weg gehen Siebert und Rémer (939), die unter Vermeidung von 
Erhitzung und alterierenden Chemikalien gewaschene Tuberkelbacillen extrahieren. Das 
anscheinend sehr reine und daher anscheinend aussichtsreiche Priparat nennen sie 
Tubolysin. 

Endotin (Tuberculinum purum). Wird das Alttuberkulin in radikaler Weise 
geiindert, so daf mit Hilfe von chemischen Reagentien (Bearbeitung mit Alkohol, Xylol, 
Chloroform und Ather), des Dekantierens, Zentrifugierens und starker Erwirmung, eine 
ginzlich verinderte Fliissigkeit entsteht und diese Fliissigkeit am Tier gepriift, so kann 
nachgewiesen werden, da8 die wirksame Substanz in keiner Weise veriindert erscheint, 
sondern in ihrer Wirkung auf den tuberkulésen ProzeB, die Mutterfliissigkeit, also das 
Alttuberkulin, noch ibertritit (Gabrilowitsch, Stenier). Nihere Angaben iiber die Her- 
stellung des Priparats fehlen. 

Das Autotuberkulin resp. das polyvalente Tuberkulin von Roth- 
schild. Rothschild (792) stellte aus den Tuberkelbacillen des Patienten ein eigenes Tu- 
berkulin her. Seine theoretische Begriindung war folgende: 

Die Tuberkulintherapie (spez. auch die nach den Vorschriften von Wright vorge- 
nommene) versagt hiufig vollkommen. Er sah nicht selten den opsonischen Index voll- 
stindig zusammenhanglos mit den Tuberkulindosen hin und herschwanken. Er glaubt 
dieses dadurch erkliiren zu kénnen, daf der Opsoningehalt des Blutes fitr einen Tuber- 
kelbacillenstamm niedrig, fiir einen anderen normal oder erhdht sein kann. 

Im Gegensatz hierzu stehen allerdings die ausgedehnten Untersuchungen von 
Turban wnd Bar (789), da& die verschiedenen siurefesten Bakterien im Opsoninversuch 
eine sehr weitgehende Ubereinstimmung der opsonischen Kurve zeigen. 

Infolge der praktischen Schwierigkeiten, welche die Herstellung des Autotuber- 
kulins bietet, hat Rothschild dasselbe durch ein polyvalentes, aus verschiedenen 
Stiimmen bestehendes, ersetzt. 

Wir haben das Autotuberkulin als eine unnétige Komplikation der Behandlung 
von jeher abgelehnt, da der Beweis jederzeit zu erbringen ist, das das gewéhnliche 
Taberkulin an den Krankheitsherden sich als wirkungsvoll, d. h. reaktionsauslésend, er- 
weist; es ist also homolog. Mit der jiingst (923 a) erfolgten Erklarung des Entdeckers 
diirfte diese Angelegenheit erledigt sein. Er schreibt tiber sein Auto- resp. polyvalentes 
Tuberkulin: ,,Immerhin muf ich zugeben, da diese Frage heute eine untergeordnete Rolle 
spielt. In einzelnen Fallen werden wir mit der Auto- baw. der polyvalenten Bacillenemulsion 
weiterkommen. In der Mehrzahl der Fille geniigt die gewéhnliche Emulsion.“ 
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Tuberkulin Rosenbach. Es fut auf der yon Rosenbach in Gottingen gemachten 
Beobachtung, da8 die Trichophytonpilze, das Trichophyton holosericum album, auf den 
verschiedensten Niihrbéden vorziiglich gedeihend, in hohem MaSe lebendes tierisches 
und menschliches Gewebe angreifen und in Zerfall bringen. Das Trichophyton entwickelt 
sich iiberraschend leicht und gern in Tuberkelbacillenkulturen. Es unterwiichst und 
durchwiichst die zusammenhingende Masse der Bacillen auf weite Strecken. Nach ge- 
niigend langer Wachstumsdauer zeigen die Tuberkelbacillen makroskopische Verande- 
rungen, welche sich in dunklerer Farbung und in Zerfall der Zoogléen dokumentieren. 
Zugleich ergibt der mikroskopische Befund, da die Involutionstormen der Tuberkel- 
bacillen stark in den Vordergrund treten. Rosenbach steht auf dem Standpunkt, da 
die Tuberkelbacillenkulturen in ihrer Gesamtheit durch den Trichophytonpilz in der 
Weise beeinflu8t werden, da® die giftigeren, labileren, molekularen Komplexe wohl zu- 
nachst angegriffen oder zerstért werden, withrend die stabileren, immunisierenden, Anti- 
toxinbildung veranlassenden erhalten bleiben. Was die Herstellung dieses neuen Prapa- 
rates anbelangt, so mége nachstehend dieselbe kurz skizziert werden: 

Auf 6—8 Wochen alte Tuberkelbacillenkulturen werden Partikelchen des Tricho- 
phytonpilzesaufgebracht. Bei20—22°C entwickelt sich dieser und hat nach 10—12 Tagen den 
eréBten Teil der Tuberkelbacillenkultur mit einem weifen Luftmycel tiberzogen. Dann wird 
die Kulturmasse (Tuberkelbacillen und Pilzkultur) vom Nahrboden getrennt, mit einer 
Glyzerin-Karbolsiiurelésung versetzt, zerrieben, filtriert und mit der ebenfalls filtrierten 
Flissigkeit des Nihrbodens vereinigt. Das Volumen wird auf genau das Zehnfache der 
Pilzmasse (Tuberkelbacillen + Trichophyton) eingestellt und dem fertigen Tuberkulin zur 
Konservierung ein Zusatz von */,°/, Karbolsaure gegeben. 

Das neue Tuberkulin ist eine braunliche, absolut klare Fliissigkeit von eigen- 
artigem Geruch. Hs ist vor stirkerem Lichteinflu8, insbesondere vor direktem Sonnen- 
licht, zu schiitzen. 

Das Kochsche Neutuberkulin TO, TR und Bacillenemulsion. Im Be- 
streben, das Tuberkulin zu verbessern — schreibt Cornet (784) — suchte Koch alle Bestand- 
teile des Tuberkelbacillus in resorbierbarer Form zu erhalten. Zunichst gewann er 
durch Extraktion der Tuberkelbacillen mit */,, Normalnatronlauge ein Priaparat, TA ge- 
nannt, das sich aber zur praktischen Verwendung nicht eignete. Dann suchte er (i. J. 1897) 
die Resorbierbarkeit auf mechanischem Wege zu erreichen. Frische, im Vakuum ge- 
trocknete ‘Tuberkelbacillenkulturen wurden im Achatmérser mechanisch zertriimmert, 
die so gewonnene Substanz in destilhertem Wasser gut verteilt und */,—%/, Stunden 
stark zentrifugiert. Es entstand eine opaleszierende klare Flissigkeit TO und ein 
schlammiger Bodensatz, der wieder mehrmals in analoger Weise behandelt wurde. Die 
zweite und die spater erhaltenen Fliissigkeiten wurden vereinigt und als TR bezeichnet. 

Das Neutuberkulin Koch (Bacillenemulsion) ist eine Aufschwemmung 
pulverisierter Tuberkelbacillen in Wasser unter Zusatz gleicher Teile Glyzerin. 

Tuberculine Maréchal, ein belgisches Priiparat, besteht aus einer Mischung 
von Kochs Tuberkulin TR und dem Tuberculine Denys (= TOA). 

Sensibilisierte Tuberkelbacillenemulsion Fritz Meyer (Hoéchster 
Farbwerke). Kin Tuberkuloseserum mit nachweisbarem Gehalt an spezifischem Ambozeptor 
wird mit einer Bacillenemulsion einige Zeit im Brutschrank zusammengelassen und 
darauf zentrifugiert. Es bilden sich 2 Schichten, die obere enthalt das Serum, der 
Niederschlag besteht aus der Bacillenemulsion, deren Rezeptoren Antikérper aus dem 
Serum verankert haben. Unter Beigabe von physiologischer Kochsalzlésung wird dann 
mehrfach zentrifugiert. Im einzelnen vollzieht sich nach der Anweisung der Héchster 
Farbwerke die Technik wie folgt: 

Gut gewaschene und scharf getrocknete Tuberkelbacillen vom Typus humanus 
werden mit einer aus der Bestimmung der spezifischen Immunstoffe zu berechnenden 
Menge des frischen Tuberkuloseserums versetzt. Dieses Gemisch verbleibt mehrere Tage 
im Brutschrank bei 37° C und wird hierauf in Schiittelapparaten mit Glasperlen solange 
geschiittelt, bis eime totale Zertriimmerung simtlicher Tuberkelbacillen, wie bei der 
Bacillenemulsion, eingetreten ist. 
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Phymatin, welches speziell fiir die Ophthalmoreaktion der Rinder von Hamann 
und Tezsler, Dohna bei Dresden, hergestellt wird, unterscheidet sich von den vorher- 
gehenden Praparaten durch den geringeren Gehalt an allgemein reizenden Stoffen (Gly- 
zerin usw.) und die Verstirkung der spezitischen Wirkung durch Verwendung besonders 
giftiger Bacillenstimme, besondere Kultivierungsweisen und geeignete Bacillenausziige. 
— Das Reagens fiir die lokale subkutane Reaktion nach Vallée und Fernandez wird in 
der Weise gewonnen, dai man virulente Tuberkelbazillen im Vakuum trocknet und 
dann in der Kilte mehrere Tage in der Schiittelmaschine mit Toluol oder. Petrolither 
unter Beigabe von Glaskugeln extrahiert, abzentrifugiert, trocknet und in Wasser ver- 
reibt. Durch die Toluol- oder Petroliitherextraktion werden die Tuberkelbacillen abge- 
totet. — Das Reagens fiir die lokale subkutane Reaktion bei Kaninchen nach Alimmer 
wird durch eine Verreibung abgetéteter Tuberkelbazillen in Phenol-Kochsalzlésung er- 
halten. ; 

Das Tuberkulin TOA ist identisch mit dem in Belgien vielfach gebrauchten Tub er- 
culine Denys (Bouillon filtré), welch letzteres jedoch im Gegensatz zum TOA mit 
Phenol versetzt ist. 

Das Tuberkulin Béraneck. Das Schweizer Tuberkulinpriparat, das Tuber- 
culine de Béraneck, soll nach Angabe des Erfinders sowohl die extrazelluliren als auch 
die intrazelluliren Toxine der Tuberkelbacillen enthalten. Zu seiner Herstellung werden 
Tuberkelbacillen auf schwach saurer Bouillon, welche kein Pepton enthiilt, geztichtet. 
Nachdem sich die Bacillen gut entwickelt haben, wird filtriert. Die Bacillenmasse wird 
zur Extraktion der intrazelluliren Toxine mit einer 1°/,igen Losung von Orthophosphor- 
siure behandelt. Ein Gemisch gleicher Teile des Bouillonfiltrates und des Phosphor- 
siureextraktes stellt das fertige Priiparat dar. Es enthalt keinerlei konservierenden 
Zusatz. 

Besondere Erwihnung verdienen die sogenannten Tuberkulole von Merck, die 
ebenfalls aus humanen und bovinen Tuberkelbacillen hergestellt werden. 

Das Bovotuberkulol D der Firma Merck-Darmstadt wird mit Hilfe von 
Rindertuberkelbacillen -Bouillonkulturen insofern abweichend von dem gewéhnlichen 
Tuberculinum bovis hergestelit, als die nach beendeter Kultivierung abfiltrierten Bak- 
terien (nachdem sie gegebenen Falles entfettet und zerkleinert sind) zunichst lingere 
Zeit bei 40°, sodann allmablich bei héheren Temperaturen — bis 100° — mit Wasser, 
1°, Kochsalzlésung und verdiinntem Glyzerin extrahiert werden. Die Ausztige werden 
yereint und mit der Bouillon bei 37° im Vakuum eingedampft.') 

Das Priparat beansprucht fiir sich darum eine Sonderstellung, weil es nach 
Landmanns Angaben eine primire Toxicitiit besitzt, also im Gegensatz zu allen andern 
Tuberkulinen am gesunden Tier ausgewertet werden kann. 

Diese Angabe, welche ein prinzipiell neues Tuberkulin auf der Bildflache er- 
scheinen lift, dem gegentiber alle Angaben iiber die neue Theorie der Tuberkulinwirkung 
nicht zutreffend sein wiirden, ist merkwiirdigerweise kaum noch gepriift worden. Wir 
haben sie nicht bestitigt gefunden. 

Tubereculocidin (Antiphthisin) TC; Alebs versuchte das Tuberkulin von 
den fiebererzeugenden Substanzen zu befreien; er wurde*von der Ansicht geleitet, da 
man im Tuberkulin zweierlei spezifische Stoffe unterscheiden miisse, von welchen der 
eine, das eigentliche Toxin, Fieber verursacht, wihrend der andere als der Trager der 
immunisierenden Higenschaften anzusprechen ist. 

Klebs richtete sein Bestreben darauf, das Tuberkulin von diesen giftigen und 
seiner Ansicht nach nicht einmal spezifischen Substanzen zu befreien. Zu diesem 
Zwecke ziichtete er Tuberkelbazillen auf AKochscher Nahrbouillon und entfernte die 
Bacillen aus der Kulturfliissigkeit durch Filtration, versetzte hierauf die Fliissigkeit 
mit 0°6°/, Orthokresol und fallte die auf diese Weise sterilisierte Bouillon durch einen 
Zusatz von Natriumwismutjodid und Essigsiiure aus. Der hierbei erhaltene Nieder- 


1) Man geht dabei von der Annahme aus, durch diese ,fraktionierte Kxtraktion“ 
die eventuell vorhandenen thermolabilen Komponenten der Tuberkelbacillen zu erhalten. 
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schlag, in welchem Klebs die basische toxische Substanz, von ihm Krethin genannt, 
vermutete, wird durch Filtration beseitigt. Im Filtrat entsteht auf Zusatz von Natron- 
lange beim Erwirmen auf dem Wasserbade eine Fillung, welche aus den im UberschuB 
zugesetzten Wismutsalzen besteht. Nach Abscheidung derselben wird das véllig klare 
Filtrat mit Alkohol versetzt, wodurch ein Niederschlag erzeugt wird, welcher nach dem 
Trocknen im Exsikkator tiber Schwefelsiure ein weifes Pulver bildet. Dieses Produkt 
stellt nach der Ansicht von Klebs die wirksame, d. h. immunisierende Substanz des 
Tuberkulins dar. Zum Gebrauch wird dieselbe in soviel Wasser gelost, da8 das Volumen 
der Lésung dem 10. Teil der als Ausgangsmaterial benutzten Kulturfliissigkeit entspricht. 
Um diese Lésung haltbar zu machen, wird dieselbe mit Orthokresol (in Glyzerin gelést) 
bis zu einem Gehalte von 0:2°/, versetzt (F. Ruppel 776). Klebs bezeichnet dieses Pra- 
parat, welches von der Firma Rumpf und Lehnoir in Hannover fabriksmaBig hergestellt 
wird, als Tuberculocidin, an anderer Stelle auch als Antiphthisin. In chemischer 
Beziehung ziihlt er seinen wirksamen Bestandteil zur Gruppe der Albumosen (Sozal- 
bumose), doch unterscheidet sich diese Substanz freilich dadurch, daf sie die Fahigkeit 
besitzt, Wasserstottsuperoxyd zu zerlegen. Hierdurch glaubt Alebs die Zymasennatur des 
neuen Stoffes bewiesen zu haben. 

Tuberkulonastin. Aus dem Gemisch der Fett- resp. Wachsarten, welche in 
der Zellsubstanz der Streptothrix leproides enthalten sind, isolierte Deycke ein Neutral- 
fett. Er nannte dieses Fett ,Nastin“* und nimmt von demselben an, dai es fiir die 
Bildung lytischer Antikérper in dem oben charakterisierten Sinne ganz besonders ge- 
eignet ist. Um dasselbe fiir die Behandlung brauchbar zu machen, fiihrte Deycke diesen 
in Wasser vollkommen unléslichen Stoff durch Einwirkung von Benzoylchlorid in eime 
resorbierbare Form iiber. 

Da Deycke bei der Behandlung lepréser Patienten mit Nastin giinstige Erfolge 
erzielt zu haben glaubte, so stellte er auch aus Tuberkelbacillen einen analogen Stoft 
her, welchen er als Tuberkulonastin bezeichnete und fiir die Behandlung der 
Tuberkulose empfahl. 


Das Tuberkulonastin wird yon der chemischen Fabrik Kalle & Co., A.-G. zu 
Biebrich a. Rh., hergestellt. 

Tebecin Marpmann (747), gewonnen durch Metallverbindungen mit den nuecle- 
ogenen Gruppen der Tuberkelbacillen. 

Tebean (Schering). Das Tebean enthalt virulente Bacillen vom Typus humanus, 
die in 25°/,iger Galactose 41/, Tage bei 37° geschiittelt und dann im Vakuum solange 
eingedampft werden, da8 1g Pulver 5 mg Bacillen enthilt. (Galactose hat die Eigen- 
tiimlichkeit, Tuberkelbacillen in ihrer Virulenz abzuschwichen.) Es unterscheidet sich 
also wesentlich von dem Alt-Tuberkulin und auch von der Kochschen Bacillenemulsion, 
der es sonst am nachsten steht, dadurch, daS es nicht die zermahlenen Bacillen, son- 
dern letztere unversehrt enthalt und da’ der durch die Galactose bewirkte Grad der 
Abschwachung immer derselbe bleibt; denn nach Annahme von Levy soll der Bestand- 
teil Glyzerin in der Kochschen Emulsion die immunisierende Kraft der Bacillenclemente 
dauernd und fortschreitend abschwichen. 


Tebesapin nach Zeuner. Tuberkelbacillen, mehrtiigig mit élsaurem Natrium 
behandelt (. Méllers u. Wolff, 796). 


Die Tuberkulinpriifung. Wesensgleichheit der Tuberkuline. Dosierung. 


Um den Wert der einzelnen Tuberkulinpriparate abschitzen zu 
kénnen, mufi man die Methoden kennen, nach welchen die Wertbestim- 
mung des Tuberkulins vorgenommen wird. 

Die amtliche Methode der Tuberkulinpriifung ist folgende: Es werden 
Meerschweinchen tuberkulés infiziert und nach etwa 3 Wochen Tuberkulin 
injiziert. Der Giftwert wird durch die Dosis bestimmt, die ausreicht, 
um ein solches Meerschweinchen zu téten. 
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Landmann priift seinen Tuberkulinwert an der Dosis, die erforderlich ist, um 
ein gesundes Meerschweinchen zu téten. Er geht dabei von der unbewiesenen Annahme 
aus, da das Tuberkulin ein Toxin ist, wihrend Koch doch gerade als Charakteristikum 
des Tuberkulins angegeben hatte, daB es fiir nicht behandelte Tiere fast indifferent 
ist. Wir haben bei Nachpriifungen Landmanns Angaben tiber die Dosis letalis nicht 
bestatigt gefunden. Bei den grofen in Betracht kommenden Dosen wiirde auch sehr 
zu ventilieren sein, ob der Tod gesunder Tiere nicht durch dem Tuberkulin beige- 
mengte Substanzen erfolst. 

Von franzésischer Seite, besonders von Calmette, wird zur Bestimmung des Gift- 
wertes die intracerebrale Injektion bei gesunden Meerschweinchen angewendet. Gegen 
dieses schon frither von Lingelsheim angewendete Verfahren, das in Deutschland wieder 
verlassen worden ist, besteht ebenfalls das Bedenken, da8 eine Tuberkulinpritfung am 
gesunden Tier nicht vorgenommen werden darf und daf somit ftir die Spezifizitit der 
Wirkung nicht geniigende Garantien bestehen. 

Von Mantoux, Wolff-Bisner, Erlandsen und Mendel ist eine mehr klinische 
Tuberkulinprifung angegeben worden. Am Menschen oder an Tieren, die eine 
positive Pirquetreaktion geben, priiften sie die Reaktion auf verschiedene Tuberkulin- 
konzentrationen, die intracutan (resp. cutan) injiziert werden. Die Methode gibt keine 
absolaten Werte fiir das Tuberkulingift, weil die Reaktion nicht nur vom Tuberkulin- 
wert, sondern auch von der individuellen Empfindlichkeit abhingt. Doch gilt dies fir 
jede am lebenden Organismus angestellte biologische Probe. Die Methodik ist jedenfalls 
nicht nur einfacher, sondern viel feiner als die klassische Meerschweinchenpriifung und 
erlaubt vor allem, verschiedene Tuberkuline miteinander zu vergleichen. (Niheres sieche 
im Kapitel ,Tuberkulintiter*.) 

Wie man sieht, beruhen alle Methoden der Tuberkulinauswertung auf der Be- 
stimmung des Giftwertes. Jede Tuberkulintherapie ist eine aktive Immunisierung, 
daher miissen die Angaben tiber entgiftete Tuberkuline von vornherein mit Miftrauen 
betrachtet werden. Bei kritischer Betrachtung ergeben sich dann auch Widerspriiche 
iiber Widerspriiche. So weist Ruppel darauf hin, daf das ,'Tuberkulin Cl“ von Calmette 
1000mal so stark wie Alttuberkulin Koch sein soll, und gleichzeitig wird seine geringere 
Toxizitit betont; es soll bei tuberkulésen Individuen kein Fieber erzeugen und gleich- 
zeitig wird bemerkt, daf beim Auftreten von Fieber nach den Injektionen die Behand- 
lung zu unterbrechen ist. 

Auf ahnliche Widerspriiche haben wir beim Endotin hingewiesen, sie finden sich 
bei der Anpreisung des albumosefreien Tuberkulins, indem immer wieder vergessen 
wird, da8 die Priifung des Tuberkulinwertes auf der Priifung seines Giftwertes beruht. 

So hat Wolff-Eisner mit Hilfe der oben angegebenen Methodik gezeigt, dal das 
Endotin nicht entgiftet ist, sondern vollkommen typische Tuberkulinreaktionen hervor- 
ruft; da das sensibilisierte Tuberkulin — wie es nach der Herstellung: Sensibilisierung 
mit Amboceptor des Tuberkuloseserums, siehe Abschnitt ,Serumtherapie“, gar nicht 
anders zu erwarten war — ebenfalls Tuberkulinreaktionen erzeugt und dai dies ebenso 
beim Tuberkulin Rosenbach der Fall ist, nur dafi stiirkere Konzentrationen zur Hervor- 
bringung der gleichen Wirkung erforderlich sind. Der Giftwert des Tuberkulin Rosen- 
bach ist tatsichlich em abgeschwichter, aber die gleiche Abschwiichung des Tuberkulin- 
wertes, die beim Tuberkulin Rosenbach durch die Durchwachsung der Tuberkelkultur mit 
Trichophytonpilzen erfolgt, la8t sich in vollkommen gleicher Weise durch Verdiinnung 
erzielen. Es ist daher verstiindlich, dafis man vom Tuberkulin Rosenbach relativ grofe 
Dosen gefahrlos anwenden kann, aber sowie man die durch die Titrierung ausgewerteten 
adiquaten Dosen injiziert, treten die ganz analogen typischen ‘Tuberkulinreaktionen 
auf. Hieraus folgt, dai das Tuberkulin Rosenbach wohl (quantitativ) abgeschwicht, aber 
nicht (qualitativ) entgiftet ist. 


Von diesen Gesichtspunkten aus gestaltet sich die therapeutisch- 


prognostische Beurteilung der verschiedenen Tuberkulinpraparate relativ 
einfach. 
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Wir kommen so za dem Standpunkt, dafi die zuerst von Wol//- 
Kisner vertretene Anschauung richtig ist und dal} simtliche experimentelle 
Ergebnisse darauf hindeuten, dai die Erfolge und Miferfolge der Tuber- 
kulintherapie im Wesen des Tuberkulins liegen und nicht durch das 
im einzelnen Fall zufillig gewaihlte Praparat bedingt sind, da bei Aner- 
kennung quantitativer Verschiedenheiten und gewisser Differenzen bei der 
Resorption es sich im Prinzip bei simtlichen Tuberkulinen um ein relativ 
einheitliches Priparat handelt. So wird es méglich, die sehr aus- 
gedehnten Diskussionen iiber die Vorziige der einzelnen Praparate: Alttuber- 
kulin, Neutuberkulin, Tuberkulin Rosenbach, Endotin usw. usw. kurz zu tiber- 
gehen und das pro und contra Gesagte im wesentlichen auf die Tuber- 
kulintherapie an sich zu beziehen und von vornherein anzunehmen, dab 
das von einem Praparat Behauptete bei richtiger und zweckmafiger An- 
wendung auch mit anderen Tuberkulinpraparaten wiirde erzielt werden 
konnen. Mit dieser Auffassung lassen sich viele Schwierigkeiten beseitigen, 
die das schwierige Studium der therapeutischen Tuberkulinwirkung noch 
so erschwerten, dai es ein Chaos wurde. 


Diesen Schwierigkeiten hat Meissen (893) Ausdruck gegeben, indem er ausfihrte: 
»Daraus ergeben sich viele Schwierigkeiten. Die nachste liegt in der verwirrenden Viel- 
heit der Tuberkuline und den wechselnden Methoden ihrer Anwendung. Das scheint 
der Hauptgrund, weshalb so viele Arzte und namentlich die meisten Universitatskliniker 
der spezifischen Behandlung der Tuberkulose ablehnend gegenitberstehen“ (miibte jetzt 
heiBen: ,gegenitberstanden‘). 

Diese Auffassung, deren Bedeutung wir eben darin sehen, daB diese groBen 
Schwierigkeiten der Beurteilung der Tuberkulintherapie eliminiert werden, konnte nur 
schwer sich durchringen. Es liegt dies daran, dai Robert Koch (797) die verschiedenen 
Tuberkelbazillenpriparate fir wesensverschieden ansah. Noch zuletzt-fiihrte Koch 
als Beweis fiir die Wesensverschiedenheit von Alt- und Neutuberkulin an, da8 man 
durch Behandlung mit Alttuberkulin den K6rper so immunisiert, da schlieBlich Pirquet- 
reaktionen mit Alttuberkulin ausbleiben, wahrend solche mit Neutuberkulin noch auf- 
treten, und daf nun eine anschlieBende Behandlung mit Neutuberkulin auch den Kérper 
gegen Neutuberkulin festigt, so da8B die Cutanreaktion mit Neutuberkulin ausbleibt. 

Wolff-Eisner konnte zeigen, dai diese Auffassung auf einer irrigen Deutung 
von Kochs Versuchsresultaten beruhte und da’ der Fehler der Versuchsanordnung 
darin liegt, da’ Neutuberkulin stirker konzentriert als Alttuberkulin ist und daB man 
mit Alttuberkulin auch die Empfindlichkeit fiir Neutuberkulin vermindert, wenn 
man an Stelle der Anstellung der Cutanreaktion (die nur die Empfindlichkeit fiir 
eine bestimmte Tuberkulinmindestkonzentration anzeigt) mit Hilfe der Stichreaktion 
eine Austitrierung des Tuberkulinwertes vornimmt. (Siehe Kapitel: ,/Tuberkulintiter“.) 
Koch gegentiber faft er seine Anschauungen in dem Satz zusammen: ,Es gibt kein 
Tuberkulinpraparat, das Wunderwirkungen aufzuweisen hatte, die einem 
anderen Tuberkulin nicht zukommen.“ Dieser Satz klirt nach unserer Ansicht 
die hier in Frage kommenden Verhiltnisse. 

Die Anschauung ist unbedingt auf dem Wege, sich durchzusetzen. So steht Auf- 
recht (798) auf diesem Standpunkt der einheitlichen Wirkung der verschiedenen 
Tuberkulinpraparate und Sahli, der bekanntlich fir das Béranecksche Tuberkulin 
eine Sonderstellung reklamierte, hat in der dritten Auflage seines Werkes sich voll- 
kommen auf diesen Standpunkt gestellt und sieht die Ursache fiir die gimstigen Er- 
fahrungen, die er mit Béraneckschem Tuberkulin gemacht hat, im wesentlichen in der 
gitmstigen Form der Dosierung, wodurch diese in 19 Lésungen, von denen jede halb so 
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stark wie die vorhergehende ist, aus naheliegenden Griinden leichter als jede andere 
Dosierung, zu einer reaktionslosen Behandlung im Sinne Sahlis benutzt werden kann. 

Kine besondere Besprechung verlangen die sogenannten entgifteten Tuber- 
kuline, welche Benennung nach unserer Ansicht darum eine contradictio in ad- 
jecto enthalt, weil es sich ja bei der Tuberkulinbehandlung um eine aktive Immuni- 
sierung handelt. Wie zahllose Versuche ergeben haben, ist selbst gegeniiber Toxinen 
eine Immunisierung nur méglich, wenn die Giftwirkung, welche die Bildung der Immun- 
kérper anregt, nicht vollkommen ausgeschaltet ist. Immerhin wire es ja theoretisch 
moglich, den Toxoiden entsprechende, weniger giftige Stoffe aus dem Tuberkulin her- 
zustellen; doch ist hierbei zu bemerken, daf wir erstens ungiftige Toxoide nur als 
Umwandlungsprodukte der besonders charakterisierten Toxine kennen und uns solche 
Gebilde bei Eiweiikérpern und Bakterienleiberprodukten (Kndotoxinen) noch nicht be- 
kannt geworden sind, und solche Produkte bei den Tuberkulinen als neue Kérperklasse 
anzuerkennen, liegt darum kein Grund vor, als eine reaktionslose Anwendung keinen 
Beweis fiir eine Entgiftung darbietet. 

Schon das Studium der Literatur ergibt, daB man bei geeigneter Dosierung 
dieser entgifteten Tuberkuline die gleiche Reaktion erhalt, wie mit den 
nativen Tuberkulinen. Da umgekehrt mit den nativen Tuberkulinen bei reaktionsloser 
Anwendung auch alle Reaktionen vermieden werden kénnen, so besteht gar keine Ver- 
anlassung, bei diesen Stoffen yon einem entgifteten Tuberkulin zu reden, dem eine be- 
sondere therapeutische Bedeutung zukiime. 

In etwas anderer Richtung laufen die Bemiihungen, die ebenfalls von Koch aus- 
gehen, das Tuberkulin von Albumosen und ihnlichen Bestandteilen des Nahrbodens 
frei zu machen. 

So schwere Miihe es gekostet hat, dem von uns in die Klinik eingefiihrten Be- 
griff der Eiweifitherempfindlichkeit Eingang zu verschaffen, so wird jetzt unbe- 
dingt die Bedeutung der Zufiihrung minimalster EiweiSmengen itbertrieben und es legt 
in den bisherigen Erfahrungen kein Grund vor, die Zufithrung dieser minimalen Hi- 
weiBmengen zu fiirchten. Es miifte erst von der anderen Seite bewiesen werden, da8 
man mit diesen eiweififreien Praparaten giinstigere Resultate erzielt, was aus dem an- 
cefithrten Grunde ein auferordentlich schwieriges Unterfangen ist. Dazu kommt noch, 
daf man in der Kochschen Bacillenemulsion doch schon seit langem iiber ein Pra- 
parat verfiigt, das von Kiweif’stoffen des Nihrbodens als frei zu betrachten ist. 
Als interessant ist ein neues, eiweiffreies Priparat, das Rémer (808) neuerdings ange- 
geben hat, zu erwihnen, weil es ihm gelungen ist, ein eiweiBfreies Tuberkulinpraparat 
von sehr erheblicher Konzentrationsstirke zu erzeugen, 

Noch kurz vor seinem Tode hat Koch in seinem Vorwort zum Werke von Roepke 
und Bandelier darauf hingewiesen, daB bei der Tuberkulintherapie gewisse Reaktionen 
unumginglich nétig sind, da, wenn der Kérper sich nicht zu einer Reaktion aufrafft, 
eine giinstige Beeinflussung des Krankheitsprozesses ebenfalls nicht eintreten koénne. 

Es ist wohl ohne weiteres klar, daf der Wunsch, tiber véllig entgiftetes Tuber- 
kulin zu verfiigen, und das Kochsche Postulat, dafi bei der Tuberkulintherapie eine 
gewisse Reaktion ausgelést werden miisse, in einem Widerspruch zueinander stehen; 
da es sich bei der Tuberkulintherapie um eine aktive Immunisierung handelt, so ist, 
wenn hier tiberhaupt eine Stellung genommen werden muf, nach unserer Ansicht der 
Kochsche Standpunkt der richtigere; doch sei an dieser Stelle schon gleich darauf hin- 
gewiesen, daS zur Erzielung einer immunisatorischen Wirkung a priori 
eine Reaktion nicht unbedingt so stark sein muB, da8 eine klinisch er- 
kennbare Reaktion entsteht. Es ist eben das groBe Verdienst von Wright, nach- 
gewiesen zu haben, was fiir die Bewertung der Tuberkulintherapie entscheidend ins Ge- 
wicht fallt, daB durch die Tuberkulinwirkung im Kérper Reaktionen ausgelést 
werden, welche tiefgreifender Natur sind und doch unterhalb der Schwelle 
der klinischen Wahrnehmbarkeit sich abspielen. 

Die Entgiftung der Tuberkuline wird von den betreffenden Autoren daraus 
erschlossen, daB von diesen Priparaten gréfiere Dosen vertragen werden, als von 
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anderen Tuberkulinen. Meist sind diese Priparate jedoch chemischen oder biologischen 
Prozeduren unterworfen worden, bei denen eine Schidigung des Tuberkulins ein- 
tritt, welche den Tuberkulinwert herabdriickt. Wendet man gréBere Dosen von dem 
betreffenden Praparat an, so tritt die vollkommen gleiche Wirkung ein, wie bei Ver- 
wendung der nativen Tuberkulinpriiparate. (Siehe auch Abschnitt: ,,Tuberkulintiter“.) 

Die Entgiftung wird weiter erschlossen daraus, da nach der betreffenden In- 
jektion Fieber und Reaktionserscheinungen ausbleiben. Wir haben schon erwahnt, dah 
meist von den Autoren selbst in den beigefiigten Krankheitsgeschichten nach Anwendung 
irgendwie gré®erer Dosen iiber das Auftreten von Fieber und Herdreaktionen be- 
richtet wird, ganz gleicher Art, wie sie bei der ,nicht reaktionslosen* Anwendung na- 
tiver Tuberkulinpriiparate auftreten. 

Nun behaupten die betreffenden Autoren entgifteter Tuberkuline vielfach, es 
handelt sich hier um ,atoxisches“ Fieber und um unschadliche Herdreaktionen. 
Dies ist jedoch ein Spiel mit Worten, ein Unfug, gegen den gar nicht scharf genug 
protestiert werden kann. Wo wird der Beweis erbracht, daB das Fieber ein atoxisches 
ist und da8 die Herdreaktionen unschidliche sind’ und sich von andern Herdreaktionen 
unterscheiden; und wie soll der Gegenbeweis erbracht werden, wo doch bekanntlich viele 
Autoren und darunter auch Robert Koch auf dem Standpunkt stehen, da auch die 
durch Tuberkulin erzeugten Fieberreaktionen und Herdreaktionen vollkommen un- 
schadlich, ja erwiinscht seien .. .? 

Der Bedeutung der Frage wegen, und da fortwaihrend neue derartige Praparate 
auf den Markt kommen und von den Arzten gliubig aufgenommen werden, seien einige 
Stellen aus den Arbeiten der betreffenden Autoren zitiert, welche die Beweise fiir die 
obigen Ausfiihrungen erbringen. So sagt Gabrilowitsch (788), ferner Gordon (764) tiber 
das entgiftete Tuberkulinpraiparat ,Endotin“: ,Ich kann versichern, da gerade die- 
jenigen Kranken, die eine richtige Herdreaktion zeigen, entschieden rascher der Heilung 
entgegengehen als diejenigen, bei welchen eine solche ausbleibt“, und weiter: ,,Die 
thermale Temperatursteigerung ist zwar auch eine Reaktion, sie verlauft aber un- 
beschadet fiir den Organismus, im Gegensatz zu der toxischen Reaktion, die von 
einem ganzen Komplex von schweren Erscheinungen begleitet ist und den Organismus 
schidigt. Die Endotinbehandlung macht zuweilen thermale Temperatursteigerung, aber 
sonst weiter keine Erscheinungen, die den Organismus in irgendwelcher Weise scha- 
digen.“ Und F. Meyer (783) sagt iiber sein entgiftetes Tuberkulin: Die Behandlung 
wurde im wesentlichen nach Sahlischen Prinzipien durchgefiihrt, und es traten dabei 
lokale Reaktionen und leichte schwache Allgemeinreaktionen auf.“ 

Hs ist hier also ausdriicklich yon lokalen und Allgemeinreaktionen die Rede, 
wihrend er frither ausdriicklich die sensibilisierte Bazillenemulsion als entgiftet bezeichnet 
hatte und Wolff-Hisner sich genétigt gesehen hatte, darauf hinzuweisen, da beim 
sensibilisierten Tuberkulin von Entgiftung weder theoretisch, noch praktisch 
in irgendeiner Weise die Rede sein konnte. 

Des Weiteren behauptet Meyer, dai normale Tiere zahlreiche Injektionen mit 
sensibilisierten Bacillen vertragen, wihrend sie mit unsensibilisiertem Material ausnahms- 
los zugrunde gehen. 

Nach Versuchen von Wolff-Hisner haben aber Versuchstiere eine fast unbegrenzte 
Resistenz gegen wiederholte Tuberkulineinverleibung (cf. Vortrag auf der K6nigsberger 
Naturforscher-Versammlung, 1910). 

Das Angefiihrte wird zur Charakterisierung dieser Bestrebungen der Entgiftung 
der Tuberkuline geniigen. Was bisher an Mitteilungen tiber diese Praparate vorliegt, 
kann nur neue Verwirrung bringen, denn die betreffenden Autoren leiten die 
Diskussion in ihren Arbeiten von der Frage: ,,Kntgiftete oder unentgiftete Tuber- 
kuline?“ ab und werfen die weitere Streitfrage in die Diskussion, ob eine Tuberkulin- 
therapie mit Reaktionen nicht die bessere und zweckmibigere ist. 

Nach Zegler (780) hat Koch oft die starken Tuberkulinreaktionen auf die 
Albumosen bezogen, und Ziegler findet, da& bei diagnostischer Anwendung das 
albumosefreie Tuberkulin weniger heftige Reaktionen hervorruft und auch ohne 
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Temperatursteigerungen in 80°/, der Fille Herdreaktionen bewirkt. Mit den Erfolgen 
dieses Priiparats ist er sehr zufrieden, ebenso Stabsarzt Méllers (782), wihrend Holdheim 
nach Anwendung des albumosefreien Priparats gerade iiber sehr erhebliche Reaktionen 
berichtet. Nach Jochmann und Méllers (964) soll die Vorbehandlung mit albumosefreiem 
Tuberkulin die Empfindlichkeit gegen Alttuberkulin nur in geringem MaBe herabsetzen. 

Nachdem wir so die Praparatenfrage wenigstens insofern zu einer gewissen 
Klarung gebracht haben, dali es am wahrscheinlichsten erscheint, dafi die 
Wirkung der verschiedenen, fiir die Behandlung zur Verfiigung 
stehenden Tuberkuline im Prinzip eine gleiche ist, so bestehen 
nun noch die schon kurz erwihnten Differenzen, wie man das Tuberkulin 
anwenden soll, ob reaktionslos und mit relativ kleinen Dosen, oder mit 
relativ schnell steigenden Dosen unter Hervorrufung leichter allgemeiner 
und Herdreaktionen. Zum Gliick hat Koch die schweren klinischen Reak- 
tionen, die die erste Aera der Tuberkulinbehandlung kennzeichnen, selbst 
aufgegeben, so dafi nur noch diese beiden genannten Formen der Therapie 
zur Diskussion stehen, denen allerdings nach meiner Ansicht eine sehr grofe 
prognostische und therapeutische Bedeutung zukommt. 

Wir geben zuerst Robert Koch in dieser Frage selbst das Wort. In dem schon 
mehrfach erwihnten Vorwort zu Roepke und Bandelier schreibt er: ,Da es sich bei 
der Tuberkulinanwendung um eine aktive Immunisierung handelt, ist es nicht zweck- 
miafig, bei kleinsten Tuberkulindosen stehen zu bleiben.“ Und weiter (797): ,Bei der 
therapeutischen Tuberkulinanwendung handelt es sich um eine aktive Immunisierung, 
bei der es fiir den Kranken vorteilhaft ist, einen nicht zu geringen Grad von Immunitit 
zu erreichen“. 

Schlossmann, Engel und Bauer (769) gehen nun noch weit tiber die Kochschen 
Vorschriften hinaus. Sie gehen yon der Ansicht aus, daf man zur Heilung einer 
Tuberkulose méglichst hohe Tuberkulindosen bei der Therapie erreichen miiite, worunter 
sie Dosen yon 1 g und mehr yerstehen, welche Dosen sie unter Umstinden bei kleinen 
Kindern anwenden. Thre Anfangsdosis betragt 1/1599) g- Sie begriinden ihre Therapie 
damit, daS eine ,Immunisierung“ erforderlich sei, da ja bei tuberkulésen Kindern 
eine Meningitis usw. eintreten kann. Sie selbst fiihren aber einen Fall, in dem trotz 
der Therapie eine tuberkulése Meningitis eingetreten ist, unter den Erfolgen dieser 
Therapie auf, weil sich in den Lungen bindegewebige Umwandlung der Herde fand. 

Nach Engel und Bauer (769) ist die Prognose um so besser, je besser sich die 
Tuberkulinunempfindlichkeit herbeifiithren J&4ft. Sie halten die Skrofulotuberkulose 
fiir wenig tuberkulinempfindlich und damit eine gute Prognose gebend. Doch trifft 
dies nur fiir die torpiden Skrofulosen zu. Denn, wie Brandenstein und Wolff- 
Eisner nachgewiesen haben, zeigen die torpiden Skrofulosen konstant negative 
Konjunktivalreaktionen, wihrend die erethischen konstant positive Konjunktivalreaktion 
aufweisen, waS mit anderen Worten bedeutet, daf die torpiden wenig, die erethischen 
stark tuberkulinempfindlich sind. Die giinstige Prognose der durch Tuberkulintherapie 
Unempfindlichen erklart sich*dadurch, daf einegUnempfindlichkeit um so leichter 
herbeizufiihren ist, je besser abgegrenzt sich der Krankheitsherd zeigt, 
daher ist das prognostische Zeichen von Engel und Bauer gleichbedeutend mit der 
Feststellung der guten Abkapselung eines tuberkulésen Krankheitsherdes. 

Die Erfolge, die von der Schlossmannschen Schule fiir diese Therapie angefiihrt 
wurden, konnten nur solange vor der Kritik bestehen, als man glaubte, daB jede 
Tuberkulose im friithen Kindesalter zum Tode fithre, man also jede Pirquetreaktion im 
friihen Kindesalter in diesem Sinne deuten muBte und annahm, daf durch die heroische 
Tuberkulintherapie Schlossmanns und seiner Schiiler diese Kinder gerettet seien. Seit- 
dem wir aber nun wissen, da8 auch im Kindesalter Pirquetreaktion ohne 
diese ominoése Deutung vorkommt, sah man wieder etwas deutlicher die Gefahr 
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so riesenhafter Tuberkulindosen. Es sei allerdings hervorgehoben, da8 die Be- 
handlung von Lungentuberkulose bei Si&uglingen mit Tuberkulin auch von diesen 
Autoren fitr absolut kontraindiziert gehalten wird. 


Es ist hier anzufiihren, da{, Jochmann (736) in seiner Eigenschaft 
als Mitarbeiter Kochs, vor der Anwendung so grofier Dosen von Tuberkulin 
bei Lungentuberkulose warnte, ebenso Wolff-Hisner (735), Baginski (737), 
Czerny (738) und Aronade (739), so dafi die Episode der grofen 
Tuberkulindosen Schlossmanns wohl als abgetan angesehen werden 
kann. Es steht sonach blof{ das reaktionslose Verfahren von Wright, 
Sahli ete. und das Verfahren mit relativ leichten Reaktionen und 
moglichst steigenden Dosen zur Diskussion. 


Wir haben schon in der Hinleitung auf die Umfrage in der Med. Klinik (968) 
tiber den Wert des Tuberkulins rekurriert. Wir kommen hier an dieser Stelle darauf 
zurtick, weil sich die verschiedenen Autoren hier auch itiber die Dosierung dufSern. So 
wendet Lewbe kleine Dosen an und hat in 30°/, bis 50°, im 2. bis 3. Stadium Gewichts- 
zunahme bis zu 5—20 Pfund beobachtet. Nach den Erfolgen bei den Phthisikern im 
2. und 3. Stadium ist er iiber die giinstige Beeinflussung des tuberkuldsen Prozesses im 
1. Stadium durch die Behandlung mit kleinen Dosen nicht im Zweifel. Moritz- 
StraBburg benutzt ebenfalls kleinste Dosen von Alttuberkulin und spritzt in wochent- 
lichen Intervallen. Er hat giinstige Resultate bei Lungentuberkulose, und zwar bei 
initialen und auch bei fortgeschrittenen Fallen gesehen. 

Prof. Friedrich Miiller-Miimchen sah bei gré8eren Dosen unangenehme Zwischen- 
fille, Kollapse, starke Lokalreaktionen mit akuter Dissemination, hat aber solche nicht 
mehr gesehen, nachdem er kleinste Dosen unter Vermeidung der Allgemeinreaktion 
anwendet. Unter einer derartigen vorsichtigen Tuberkulinbehandlung sah er auch im 
Krankenhaus Temperaturerhéhungen verschwinden, Ernaihrungs- und Allgemeinzustand 
sich bessern und den lokalen ProzeB zuriickgehen. 

Aufrecht (798) beobachtete nach Anwendung kleinerer Dosen von Alttuberkulin 
nach 8 bis 10 Tagen das Verschwinden von Dimpfung. Er beginnt mit Dosen von 
6/4, mg und geht tiber */,, mg nicht hinaus. Ebenso benutzten Sorgo und Suess (762), 
Friedrich (973 a) und Kern (994a) langsam ansteigende Dosen. Gétsch hat schon 1901 die 
einschleichende Tuberkulinbehandlung angegeben, auf welche unsere heutige reak- 
tionslose Tuberkulinbehandlung zuriickgeht, welche nur noch in Lichtheim einen Vor- 
laufer aus der ersten Kochschen Ara hat. Von der Gétschschen einschleichenden 
Methode sagt Amrein, daB ihre Anwendung die Prognose des einzelnen Falles verbessert. 
Aufrecht glaubt, zur Erklarung seiner giimstigen Erfolge annehmen zu miissen, dai kleine 
Mengen das Gift der Tuberkelbazillen neutralisieren, wihrend gré8ere Mengen sich zu 
dem Gift der Bazillen zusummieren, was er aus dem Auftreten resp. Verschwinden 
pneumonischer Dampfungen folgert, die in der Umgebung tuberkuléser Herde auftreten. 

v. Piesen (799) folgt nicht der Gebrauchsanweisung der Héchster Farbwerke, 
welche die jedesmalige Steigerung der Dosen auf das Doppelte empfehlen, sondern 
schlieRt sich den Sahlischen Vorschriften an und betont, da8 er beim Herabsteigen 
von eimer Dosis Uberempfindlichkeit nie beobachtet hat, was sich vollkommen mit 
unseren Hrfahrungen deckt. Laub (767) injiziert mit Riicksicht auf die Wrightsche 
negative Phase kleine Dosen alle 6—8 Tage. Die dabei erzielten Erfolge betrachtet 
er als derartig zufriedenstellend, daB er diese Methode aufs beste empfiehlt. Schréder (891) 
zitiert Beispiele von solchen Tuberkulininjektionen. Er weist darauf hin, da8 zur Anti- 
kérperproduktion keine groBen Antigenmengen erforderlich sind. Von der Anwendung 
kleiner Dosen, welche die Giftempfindlichkeit nicht beseitigen, aber auch nie nach 
seiner Erfahrung zu schidlicher Uberempfindlichkeit gefiihrt haben‘), sagt er: 


*) Toeplitz (880) behauptet wieder, da8 er nach langdauernder Anwendung kleinster 
Tuberkulindosen eine derartige Uberempfindlichkeit gegen Tuberkulin beobachtete, da8 
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Dieses Verfahren lehnt sich am besten den Erfahrungen der neuesten experimentellen 
und biologischen Forschung itber die Immunititsvorgiinge bei der Tuberkulose an. Es 
ahmt die bei der natiirlichen Heilung sich abspielenden Vorginge nach, 
Soweit wir sie bis jetzt erkannt haben. Es ist nicht gewaltsam und eventuell schidigend. 

Bei Anwendung dieser Therapie wiirde Pel (992) das Tuberkulin, sagt Schréder (891), 
nicht mehr einen ,gefihrlichen Freund“ (,,un ami infidéle“) nennen, wie er es in seinem 
Referate tiber die Tuberkulinbehandlung auf dem internationalen medizinischen Kongref’ 
in Budapest vor kurzem tat. 

Ruppel (776) auBbert sich: ,Der gréfite Fehler, welcher bei der Verwendung 
des Tuberkulins gemacht wurde, war der, daf man mit zu groRen Dosen und in zu 
rascher Aufeinanderfolge der einzelnen Injektionen operierte.“ 


Bei der Durchsicht der Literatur kann, wenn man den groven Einflub 
bedenkt, den Koch auf dem Tuberkulosegebiete selbstverstiindlich ausiibte, 
gar kein Zweifel mehr sein, da’ sich zur Zeit die Entscheidung zu 
Gunsten der kleinen Dosen und, was fiir die Therapie und Prognose 
noch wichtiger ist, der absolut reaktionslosen Behandlung zuwendet. 
Wir wollen daher versuchen, in ganz kurzen Ziigen nebeneinander zu stellen, 
welche theoretischen Voraussetzungen sowohl Koch bei der Anwendung 
relativ grofer Dosen, resp. kleiner Dosen mit relativ erheblicher Steigerung 
und mit nachfolgender Reaktion, sowie Wright und Sahli bei der Emp- 
fehlung kleiner Dosen, Auslassen von erheblicher Dosensteigerung und 
Vermeidung jeder klinisch erkennbaren Reaktion bei ihrem Vorgehen leiten. 


Koch, Schlossmann (734) und yiele andere werden von dem Prinzip geleitet, durch 
moglichst hohe Dosen yon Tuberkulin einen méglichst hohen Grad yon Tuberkulin- 
Immunitit zu erzielen. 

Wir haben aber schon oben gesehen, da’ yon einer wirklichen Tuberkulin- 
Immunitat keine Rede sein kann; doch k6nnen wir experimentell feststellen, daB die 
durch die Komplementbindung nachweisbaren Antikérper (das sind die Lysine) hiufiger 
und in gréSeren Mengen vorhanden sind, wenn groBe Tuberkulindosen zur Anwendung 
gelangt sind. Da wir durch die Tuberkulinbehandlung die Menge der Bakteriolysine zu 
steigern beabsichtigen, so spriche diese Feststellung fiir die Anwendung grober Dosen, 
soweit bei den groBen Dosen Schidigungen zu vermeiden sind. Cornet (542) aufert 
sich dariiber : 

,Mein eigenes Urteil geht dahin, daB ich einerseits bei den kleinen Dosen nicht 
annihernd die teilweise iiberraschenden Besserungen wie bei groBen beobachtet habe, 
so daf bei gleichzeitiger Anwendung des hygienisch-diitetischen Verfahrens schwer zu 
entscheiden ist, ob und wie weit ein Erfolg dem Tuberkulin zukommt, daf ich aber 
andrerseits die groBen Dosen mit Riicksicht auf die manchmal eintretende schidliche 
Wirkung nicht mehr als zulassig erachten kann.“ 

Gegentiber den differenten Angaben von Koch einerseits, Sahli und Wright andrer- 
seits, scheint folgender vermittelnder Standpunkt mancherlei fiir sich zu haben. 

Die Tuberkulintherapie scheint den an sich stets vorhandenen Bakteriolysingehalt 
zu steigern, was unter Umstinden giinstig sein kann. Wie die Komplementbindungs- 
versuche zeigen (durch die nur gréB8ere Mengen dieser Antikérper festzustellen sind), 
tritt positive Komplementbindung hiufiger in den Fallen ein, die gréS8ere Dosen von 
Tuberkulin bekommen haben. Daher verdient die Form der Therapie den Vorzug, 
welche den Bakteriolysingebalt steigert, ohne Gefahren zu setzen. Wenn unter Ver- 
meidung von Reaktionen und speziell von Herdreaktionen eine Steigerung der Tuber- 
kulindosis méglich ist, wird man eine solche gefahrlose Therapie jeder anderen vorzichen. 


die Kur abgebrochen werden muBte, was in unldslichem Widerspruch zu den Beob- 
achtungen von Schréder, Sahli, Wolff-Hisner, Kuthy u. a. steht. 
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Sahli verwirklicht eine solche Idealtherapie, indem er unter Vermeidung aller klinischen 
Reaktionen in der Dosis recht hoch zu kommen sucht, wihrend Wright darauf keinen 
Wert legt, sondern bei relativ sehr niedrigen Dosen stehen bleibt. Seine Opsoninmethode 
zeigt die Wirksamkeit kleinster Dosen, und hierin liegt die groBe Bedeutung dieser 
Technik, die es erreicht hat, da8 heute allgemein Anfangsdosen benutzt werden, die 
man vor kurzem noch als ganz wirkungslos, als eine Verzettelung betrachtet haben 
wiirde. Wenn die Opsonine wirklich, wie wir es seit langerer Zeit vertreten, mit den 
bakteriolytischen Lmmunkérpern gleichzusetzen sind, so ware damit die Wirksamkeit 
kleinster Tuberkulindosen im oben skizzierten Sinne erwiesen. 


Schlu8folgerungen aus dem Ausfall der Tuberkulinreaktionen 
wihrend der Therapie fiir die Prognose. 


An anderer Stelle dieses Werkes haben wir uns tiber die progno- 
stische Bedeutung der Tuberkulinreaktionen geaufiert. Es mufi hier mit 
aller Entschiedenheit noch einmal ausgesprochen werden, dali die dort 
gezogenen Schluffolgerungen nur Geltung haben, wenn es sich um durch 
spezifische Behandlung nicht beeinfluf{te Tuberkulosen handelt. Der Aus- 
fall der Tuberkulinreaktion beim spezifisch behandelten Tuberkulosen 
ist anders zn beurteilen. Zunichst ist festzustellen, daSi bei spezifischer 
Behandlung (und zwar um so mehr, je gréfere Dosen angewandt werden) 
ein Negativwerden der Tuberkulinreaktion und ein Abfall des 
Tuberkulintiters eintritt. Wie Léwenstein friiher, und in neuerer Zeit 
Schréder (891) und Wolff-Hisner ausgefiihrt haben, geht diese ,,Gift- 
unempfindlichkeit* in kurzer Zeit wieder verloren. 

Eine Reihe von Autoren (die ganze Kochsche Schule) sehen den Er- 
folg der Tuberkulinbehandlung in der Giftunempfindlichkeit, doch sind 
hier die Ausfiihrungen von Schréder (891) zu beachten, dafi eben nach 
relativ kurzer Zeit die Patienten die Giftempfindlichkeit zuriick- 
erlangen, ohne da sich dadurch der Krankheitsprozefi verschlimmerte 
(was auch Léwenstein und Rappaport zugeben). 

Schroder sagt hieriiber hinausgehend: ,Man kann sogar becbachten, 
dafi die Kranken sich schneller bessern, wenn sie wieder giftempfindlich 
geworden sind.“ Er sagt weiter: ,Nach allem Gesagten ist sicher der 
Standpunkt berechtigt, der das Bestreben, durch Tuberkulinpriparate bei 
Lungenkranken eine Giftunempfindlichkeit kiinstlich erzwingen zu wollen, 
verwirft. Ich stimme ganz mit der Behringschen Schule iiberein, mit 
Rémer, Much, ferner mit Pirquet, Hamburger und Wolff-Eisner und Detre, 
die in der Giftempfindlichkeit ein Immunititszeichen erblicken‘. 

_ Nourney-Mettmann sieht in der Uberempfindlichkeit ebenfalls einen Im- 
munititsvorgang und plidiert dafiir, sie bei der Therapie zu erhalten; ebenso hat 
S. Cohn unter Bezugnahme auf die Wolff-Hisnerschen Versuche sich fiir die Erhaltung 
der Uberempfindlichkeit waihrend der spezifischen Behandlung ausgesprochen. Wolff- 
isner selbst steht auf dem Standpunkt, dafS Uberempfindlichkeit oder Unemp- 
findlichkeit wihrend der spezifischen Behandlung keine entscheidende Bedeu- 
tung hat, weil er die Unempfindlichkeit auf lokale Rezeptoren beziehen konnte, nach 
deren AbstoBung der alte Uberempfindlichkeitszustand wieder vorhanden ist. Wie schon 


erwahnt, vertritt er mit aller Entschiedenheit den Standpunkt, da8 der Ausfall der 
Tuberkulinreaktion bei spezifisch Behandelten und nicht spezifisch Be- 
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handelten in bezug auf prognostische Beurteilung ganz streng aus- 
einandergehalten werden muB. 

Eine kurze Besprechung verdient noch das Verhalten der Conjunctivalreak- 
tion bei einer Tuberkulinbehandlung. Citron hat zuerst die irrige Anschauung auf- 
gebracht (der sich auch Awfrecht [798] angeschlossen hat), daB die Anstellung einer 
konjunktivalen Reaktion eine nachherige Tuberkulinbehandlung erschwere, resp. un- 
moéglich mache, da bei jeder therapeutischen Reaktion ein unangenehmes und gefiihr- 
liches Aufflammen der Reaktionsstelle an der Conjunctiva eintrete. 

Zunichst mu einmal festgestellt werden, daB diese Behauptung in dieser All- 
gemeinheit eine unzutreftende ist. Wolff-Eisner hat Hunderte von tuberkulésen Patienten, 
an denen vorher eine Conjunctivalreaktion angestellt worden war, jahrelang mit Tuber- 
kuhn behandelt, ohne Aufflammen der Reaktionen zu sehen. In seinen Kursen hat er 
dies zahlreichen Arzten demonstriert. Es ist also festzustellen, daB bei reaktionsloser 
Behandlung dieses Aufflammen nicht auftritt und da8 dies erst nach gré- 
Seren Dosen zustande kommt, nach Dosen, von denen Wolff-Eisner glaubt, da8 sie zu 
groBe sind. Die Conjunctiva, an der eine Tuberkulinreaktion angestellt worden ist, 
betrachtet Wolff-Eisner wie ein zwischen der Injektionsstelle des Tuberkulin und dem 
tuberkulésen Krankheitsherd eingeschaltetes Relais. Ein Aufflammen der Conjunctival- 
reaktion ist ihm em Beweis dafitr, daS das injizierte Tuberkulin von der Injektions- 
stelle hinweg tiber die bindenden Rezeptoren bis an die Conjunctiva gelangt ist, da8 
also die injizierte Dosis nahe an eine solche heranriickt, welche eine Herdreaktion 
hervorrufen kann. Fiir alle die, welche Tuberkulin reaktionslos anwenden wollen, ist 
das Aufflammen der Conjunctivalreaktion ein dringendes Warnungssignal, und jeder, 
der reaktionslos Tuberkulin anwenden will, kann daher unbedenklich vorher die Con- 
junctivalreaktion anstellen. Tatsichlich hat Wo/fsohn Fille mitgeteilt, in denen die 
trotz relativy klemer Tuberkulindosen aufflammende Conjunctivalreaktion das erste 
Zeichen war, welches darauf hinwies, daf die gewahlte kleine Dosis fiir den betreffenden 
Fall doch noch eine zu groBe war. Das Wiederaufflammen der Konjunktival- 
reaktion ist daher ein Warnungssignal gegen unvorsichtige Tuberkulin- 
therapeutische Prozeduren und Roepke und Bandelier, welche glauben, da 
Wolff-Eisner aus einem Fehler der Conjunctivalreaktion einen Vorzug herauskonstru- 
ieren wollte, yerstehen offenbar die zwingende Logik dieser Beweisfithrung nicht. 


Uber die prognostische Bedeutung der Reaktionen und Herd- 
reaktionen im Verlauf der Tuberkulinbehandlung. 


Die grofen Differenzen, die in der Tuberkulindosierung bestehen, 
lassen sich im wesentlichen darauf zuriickfiihren, dai tiber die Bedeutung 
der Reaktionen iiberhaupt und speziell auch der Herdreaktionen differente 
Anschauungen bestehen. Wir werden nur weiterkommen, wenn uns eine 
Analyse dieser Vorgange gelingt. 

Sahli (800) bezeichnete manifeste Herdreaktionen mit Recht als toxische Lokal- 
wirkungen, doch kommen wir mit dieser Analyse nicht weiter. Nourney-Mettmann (749) 
hat in Anlehnung an die Virchowschen Ausfiihrungen den tuberkulésen Erkrankungs- 
herd folgendermafen geschildert. 

Wir finden ein Gewebe, das im engeren Sinne den Tuberkel bildet. 
Dieses zeigt nie eine Riickbildung, die zur Resorption fihrt; entweder 
wird es durch festes Bindegewebe eingeschlossen, so dafi jeder Stoffwechsel eben 
aufhért: oder es zerfallt weiterhin in kisiges Material, von dem noch nie mit 
Sicherheit beobachtet worden, daB es ohne Schaden resorbiert wurde. Das Ende ist 
Hinschmelzung oder Einkapselung. Auf dieses Gewebe haben auch die gréBten Tuber- 
kulingaben keinen heilenden Kinflu8. Sodann das Gewebe, welches neben und um den 
tuberkulésen Herd entstand. Hier spielen sich die tuberkulésen Entztindungs- 
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prozesse ab und hier ist die Tuberkulinwirkung am stirksten. Ihr Wesen besteht in 
einer enormen Steigerung der vorhandenen reaktiven Kntzitndung, welche 
zu akutem Zerfall des tuberkulésen Gewebes, z. T. in kiisige Massen, fiihren kann. 

Des weiteren wird ausgefiihrt, daS der Verdacht besteht, da8 Tuberkulin unter 
Umstinden schon abgekapselte Herde wieder in Bewegung setzen, mobilisieren kann. 

Cornet (in seinem bekannten Werk S. 539) sieht das Gemeinsame verschiedener 
Behandlungsmethoden darin, da sie das Ziel verfolgen, eine Reaktion in der Um- 
gebung des tuberkulésen Herdes hervorzurufen und dadurch einen gewissen Abschlub 
herbeizufiihren. 

Er hebt aber eine Schwierigkeit hervor, die sich auch auf die Herdreaktionen 
bezieht und vielfach nicht in Rechnung gestellt wird. ,Sie begegnen aber,“ sagt er, 
selbst ihre Wirksamkeit angenommen, wie mir scheint, einer gemeinsamen Schwierig- 
keit, die vielleicht auch fiir das Tuberkulin zutrifft: Bei einigermafen vorgeschrittenen 
Fallen besitzen nimlich die verschiedenen Herde eine ganz ungleiche Reaktionsfahigkeit, 
so da8 derselbe Reiz, der fiir einen Herd gerade geniigt, um das Optimum einer Re- 
aktion hervorzurufen, fiir einen andern zu grof ist, eine zu starke Transsudation und 
Durchspitilung herbeifiithrt und eine Weiterverbreitung der Bacillen somit begiinstigt.~ 

Es kann kein Zweifel bestehen, dali es bei Herdreaktionen zur Ne- 
krotisierung kommen kann. Nach unserer Ansicht im allgemeinen der 
unerwiinschteste Ausgang, den eine tuberkulése Erkrankung nehmen kann. 
Roepke und Bandelier sehen unbegreiflicherweise in der Ausstofiung der 
erkrankten Massen einen Vorzug einer derartig geleiteten Tuberkulin- 
behandlung. Dieser Standpunkt ist ein sehr naiver, denn dabei wird nicht 
bedacht, dafi bei jeder solchen Nekrotisierung, besonders wenn sie in akuter 
Weise auftritt, sich eine neue perituberkulése Schicht um die er- 
krankten Stellen herum bildet und eine Nekrotisierung daher fast aus- 
nahmslos mit emer Ausbreitung der Erkrankung im anatomischen 
Sinn und mit einer Propagation derselben im klinischen Sinn einhergeht 
(welche allerdings unter Umstiinden Tage bis Wochen verborgen bleiben 
kann). 

Wir stehen daher vollkommen auf dem Standpunkt, den Schréder (891) in be- 
zug auf derartige Herdreaktionen entwickelt hat: 

»Dieser Rat (nekrotisierende Herdreaktionen herbeizufiihren) ist sehr gefihrlich. 
Wo Erweichungen in der Lunge im Gange sind, ist strengste Ruhe des erkrankten 
Organs am Platze. Gerade in den durch vielleicht zu hohe Tuberkulindosen angeregten 
Kinschmelzungen miissen wir eine hohe Gefahr fiir den Kranken erblicken. In 
ihnen sehen wir die Ursache fiir die schweren Rezidive und akuten Ausbreitungen des 
tuberkulésen Prozesses, die wir in den letzten 3 Jahren bei einer Reihe Tuberkuléser 
beobachteten. Hs handelt sich um 25 Fille, die simtlich von gewissenhaften Tuberkulin- 
therapeuten in sprungweisem Vorgehen gréStenteils bis zu groBen Dosen ohne 
wesentliche Reaktionen lege artis immunisiert und wesentlich gebessert, z. T. geheilt 
entlassen waren. Nicht lange Zeit nach beendeter Tuberkulinkur traten schwere Rezi- 
dive und Ausbreitungen der Tuberkulose ein. Viermal erkrankte der Larynx, zweimal 
der Darm, einmal Tonsille und Gaumen, einmal die Niere, einmal die Meningen, ein- 
mal Nebenhoden und Hoden, einmal das Mittelohr, cinmal das Knie, einmal das Hiift- 
gelenk, achtmal kam es zu schweren Kinschmelzungen in den Lungen, sechsmal zum 
Einsetzen einer rapid verlaufenen Lungentuberkulose. Es ist ja méglich, da8 das Tuber- 
kulin schon vorhandene okkulte Herde aktiver machte. Jedenfalls geben diese 
Falle zu denken. Bei einigen gelang es, durch eine Monate dauernde Anstaltskur wieder 
einen Stillstand zu erreichen. Hiufig war der iible Ausgang nicht mehr zu yerhiiten, 
Diese Fille beweisen, obwohl sie im Gegensatz zu Hunderten yon leichten gutartigen, 
zur Spontanheilung neigenden stehen, die anscheinend mit Nutzen hoch immunisiert 
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waren, daB Giftfestheit nicht vor Ausbreitung der Tuberkulose schiitzt, 
vielleicht sie sogar begiimstigen kann.“ 


Es sind sich alle Tuberkulintherapeuten fast ausnahmslos, auch die 
Kochsche Schule, darin einig, dai man bei der Tuberkulintherapie stirkere 
teaktionen vermeiden soll, wenn man prognostisch giinstig operieren 
will. Bis hierhin ist man einig; aber wenn man definieren soll, was unter 
stirkeren Reaktionen zu verstehen ist, beginnen schon die Dif- 
ferenzen. 


Wright und Sahli wollen alle Reaktionen tiberhaupt vermieden wissen, Sahli 
sogar die Reaktionsaiquivalente: Kopfschmerzen, Riickenschmerzen, Appetitlosigkeit u. a., 
die er ebenfalls als Reaktion betrachtet. Wright seinerseits sieht in einem Herabsinken 
des opsonischen Index schon ein Zeichen dafiir, da die gewihlte Dosis zu gro8 war. 

So herrscht tiber das, was als eine Reaktion aufzufassen ist, keine Einigkeit, 
ebensowenig besteht eine solche in den Vorschriften fiir die Weiterfithrung der Tuber- 
kulintherapie beim Auftreten von Reaktionen. Koch gibt beim Auftreten von Reak- 
tionen die gleiche Tuberkulindosis noch einmal und erklirt ein Zuriickgehen fiir einen 
groBen Fehler, wiihrend Sakli und Wright die Tuberkulinbehandlung ganz aussetzen 
und danach stark in der Dosis zuriickgehen. 


Wir stehen im wesentlichen auf dem Standpunkt von Sahli und 
Wright und glauben, dali besonders Herdreaktionen vermieden 
werden miissen, wenn man durch Tuberkulinbehandlung die Prognose 
verbessern und nicht unter Umstinden verschlechtern will. 


Wir finden bei einer Herdreaktion Entziindung und serése Durchtrian- 
kung. Hierbei kommen die bacillenfeindlichen Stoffe des Serums in Kontakt mit den 
Tuberkelbacillen des Herdes. Es kommt hierbei zu einer Bakteriolyse und dabei zu 
einem Freiwerden yon Tuberkelbacillenstoffen, wodurch die Wirkung des injizierten 
Tuberkulins sich verstirkt. Werden hierbei alle Tuberkelbazillen abgetétet, so 
ist der Erfolg der Herdreaktion ein giinstiger, doch diurfte es aus verschiedenen Griinden 
wohl selten zu einer vollstiindigen Tuberkelbazillen-Abtétung kommen. Dennoch ist ein 
giinstiger Eintiu8 der Herdreaktion méglich, wenn —- wie oben erwihnt — die exsuda- 
tive Entziindung in die produktive tibergeht; haufiger ist jedoch der ungiinstige influ. 

Eine Herdreaktion kommt zustande, wenn Tuberkulin an die Zellrezeptoren ge- 
langt, welche in der Umgebung des tuberkulésen Herdes sitzen (Wassermannsche Theorie). 
Kine Herdreaktion ist ungefihr dasselbe, was wir nach wiederholter subcutaner Tuberkulin- 
injektion als Stichreaktion auftreten sehen, nur mit dem Unterschiede, dai in dem Krank- 
heitsherde lebende propagationsfaihige Tuberkelbacillen vorhanden sind. Es 
ist welthekanut, wie Virchow seinerzeit die an Herdreaktionen sich anschliefenden Pro- 
pagationen des tuberkulésen Prozesses nachgewiesen hat und wie durch diese 
Feststellung die erste Tuberkulinira ihren Abschlu8 fand. Solche Herdreaktionen treten 
nun nicht nur nach groBen Tuberkulindosen auf, sondern es kénnen sich auch Herdreak- 
tionen an die Injektion sehr kleiner Dosen anschlieBen. Wolff-Hisner (993) hat aus- 
fithrliche Mitteilungen iiber die Gefihrlichkeit von Herdreaktionen verdéffentlicht, und 
zwar basieren seine Beobachtungen auf Herdreaktionen an Lupusfallen, bei Skrophulo- 
derma und bei conjunctivalen Reinstillationen. Er kam zu dem Schluf, daf Herd- 
reaktionen nur da gefihrlich sind, wo lebende Tuberkelbacillen anwesend sind. Nur in 
solchen Fiillen ist eine Propagationsméglichkeit vorhanden. Kine solche Propagation 
mu& sich nun nicht etwa an jede Herdreaktion anschliefen, sondern, wenn die durch 
die Herdreaktion gesetzte Entziindung in die proliferierende Bindegewebsbildung tiber- 
geht, so ist sogar eine Abkapselung des Herdes mit Heilungstendenz méglich. 

Es kann somit nicht geleugnet werden, daB unter Umstinden durch leichte 
Reaktionen die Abkapselung des Herdes beschleunigt werden kann, indem 
eben die akute Entziindung in produktive tibergeht, und Nouwrney-Mettmann (749) ist 
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wohl nicht im Recht, wenn er den Virchowschen Standpunkt weiter aufrecht halt, daB 
durch Tuberkulin die indurativen Prozesse nicht befordert wiirden. Die Beférderung 
der Induration und der Fibrose ist bekanntlich das, was spontan die Tuberkulose zur 
Heilung bringt, und wir diirfen mit Recht erwarten, da wir in den Fallen, die wir 
durch Tuberkulin gitmstig beeinflussen, auch die Fibrose beférdert haben. Dab Virchow 
vom Tuberkulin keine Unterstiitzung der Fibrose sah, liegt daran, da bei den damals 
iiblichen groBen Dosen die exsudativen entziindlichen nekrotisierenden Erscheinungen 
durchaus im Vordergrunde standen. Gegenwartig liegen die Dinge sowohl bei der 
Kochschen Behandlung mit leichten Reaktionen, als auch bei der reaktionslosen Be- 
handlung anders und so konnte Elsdsser neuerdings Fille anfiihren, wo Herdreaktionen 
auf den Verlauf der Erkrankung eine giinstige Wirkung gehabt hatten. Er glaubt nur, 
da8 das Herandringen des Tuberkulins an die Lungenherde Heilungen herbeifiihre, und 
nimmt somit die Bestrebungen wieder auf, die seinerzeit Jakob und Bongert so un- 
gliicklich ausgegangen sind (Verein f. innere Medizin, 1904). 

Wir kénnen uns nun dariiber keinem Zweifel hingeben, dafi eine pro- 
gnostische Bedeutung der Tuberkulinbehandlung fiir die Tuber- 
kulose als Volkskrankheit nur dann vorhanden ist, wenn auch von seiten 
der praktischen Arzte die Tuberkulinbehandlung durchgefiihrt werden 
kann und wenn dies auch beim arbeitenden Patienten médglich ist. 
Denn dariiber besteht ja wohl keine Divergenz, da®i bei unseren gegen- 
wirtigen Verhiltnissen unter keinen Umstinden die Mittel fliissig gemacht 
werden kénnten, um alle Tuberkulésen, auch die leicht erkrankten und 
daher arbeitsfahigen, fiir Monate lang ins Krankenhaus und Sanatorium zur 
Behandlung zu bringen. 

Wir haben iiber die Dauer der Tuberkulinbehandlung bisher 
nicht gesprochen; es finden sich dariiber im allgemeinen auch keine klaren 
Angaben in der Literatur. Bei dem Kochschen Verfahren wird in dem 
reaktionslosen Vertragen irgend einer Enddosis das Ende der Kur gesehen 
und wird dann neuerdings nach Petruschkys Vorgang eine sogenannte 
Etappenbehandlung eingeleitet, indem, ihnlich wie bei der Quecksilber- 
behandlung der Syphilis, von Zeit zu Zeit die Kur wiederholt wird. 

Wir, die wir die reaktionslose Behandlung anwenden, stehen nach 
unseren Erfahrungen auf dem Standpunkt, dafi es zweckmibig und pro- 
gnostisch giinstig ist, wenn die Tuberkulinbehandlung tiber Jahre (3 bis 
4 Jahre) méglichst ohne Unterbrechung fortgesetzt wird. Dabei schadet es 
nichts, wenn die Zwischenriume zwischen den Injektionen auf 14 Tage 
erhoht werden; wir ftihren eine Reihe sehr giinstiger Erfolge der Tuber- 
kulinbehandlung auf diese lange Durchfiihrung zuriick, der sich die Pa- 
tienten, die einen Erfolg dieser Behandlung verspiirt haben, meist wider 
Erwarten leicht unterwerfen. Und sehr bestiirkt wurden wir in unserem 
Standpunkt dadurch, dali Patienten, die wegen wesentlicher Besserung 
gegen unseren Rat die Kur unterbrachen, hiufig in erheblich verschlech- 
tertem Zustand wieder bei uns in Behandlung traten. 


Die prognostische Bedeutung des Tuberkulintiters. 


Wir haben in einem friiheren Abschnitt die prognostische Bedeutung 
des Ausfalls der Tuberkulinreaktionen ausfiihrlich besprochen und versucht, 
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ein noch brach liegendes Gebiet fiir die Praxis verwertbar zu gestalten. 
Die Tuberkulinreaktionen sind, wie wir im theoretischen Teil ausgefiihrt 
haben, an das Vorhandensein der Antikirper gekniipft, doch mu’ betont 
werden, dali der Ausfall der Reaktionen nicht allein von den Antikérpern, 
sondern von der Reaktionsfihigkeit des Organismus abhingt, welche die 
Wirkung der durch die Antikérper frei gewordenen Gifte bestimmt. Die 
Bestimmung der Menge der vorhandenen Antikérper kann daher keine 
absolute entscheidende Bedeutung beanspruchen, aber jedenfalls hat man 
mit ihnen einen wichtigen Faktor zur Beurteilung in der Hand. 

Auch hierbei miissen wir auf die theoretischen Ausfiihrungen tiber das Zustande- 
kommen der Tuberkulinreaktionen verweisen und diirfen wohl auf Sahli Bezug nehmen, 
der nachdriicklichst auf die Bedeutung der Theorie fiir die praktische Therapie der 
Tuberkulose hingewiesen hat. Fiir unsere Auffassung, da8 der positive Ausfall irgend 
einer Tuberkulinreaktion nur darauf hinweist, dai das betreffende Individuum irgend 
eine tuberkulése Infektion durchgemacht und hierbei Antikérper gebildet hat, da8 
dieser Zustand der biologischen Reaktionsfihigkeit auch nach der klinischen Heilung 
sehr lange anhalten kann, ist oft noch wenig Verstiindnis vorhanden. Bis aber diese 
theoretischen Grundlagen der drztlichen Auffassung niher geritckt sind, wird es kaum 
moglich sein, in den schwebenden diagnostischen und therapeutischen Fragen, sowie in 
der Frage der Auslese des Heilstittenmaterials zu einer EKinigung zu kommen. 

Doch bahnt sich in der letzten Zeit eine Wandlung an. Bei Caulfield (801) fin- 
den wir z. B. eine Analogie mit den von uns vertretenen Anschauungen. Kr macht sich 
klar, daB ein negativer Ausfall einer Tuberkulinreaktion folgende Griinde haben kann: 

1. daB das Individuum nicht tuberkulés infiziert war, 

2. daB es der Uberempfindlichkeit verlustig gegangen ist, 

3. daB ein der Antianaphylaxie analoger Zustand sich ausgebildet hat. 

Nr. 2 betrachtet die Frage voraussetzungslos. Wir miissen nun aber wissen, wo- 
durch man der Uberempfindlichkeit verlustig geht, und da zeigt es sich, daB ein Ab- 
sinken der Antikérper einen Verlust der Uberempfindlichkeit bewirkt, und da hiermit 
auch ein der Antianaphylaxie analoger Zustand sich herausbildet, den man auch kinst- 
lich erzeugen kann, wenn man einen fiebernden Tuberkulésen mit Tuberkulin tiber- 
schwemmt. Wie auch die im natiirlichen Verlauf der Erkrankung oft eintretende, omi- 
nose Afebrilitit und Reaktionslosigkeit, entspricht hier der kiinstlich herbeigefiihrte 
analoge Zustand einer Antianaphylaxie. 

Die Aufklirung dieser praktisch so bedeutsamen Verhaltnisse verdanken wir dem 
Studium des Tuberkulintiters. 


Unter Tuberkulintiter verstehen wir folgendes: Wenden wir cutan 
oder intracutan Tuberkulin in verschiedenen Verdiinnungen an, so stellt 
die Tuberkulinverdiinnung, bei der noch eine Reaktion (cutan 
resp. intracutan angewendet) auftritt, den cutanen oder intracutanen Tuber- 
kulintiter dar. 

Es ist prinzipiell ohne Bedeutung, ob man den cutanen oder intra- 
cutanen Titer verwendet. Der erste wird von Ellermann und Erlandsen, 
der letztere von Mantoux, Mendel, Rémer und Wolff-Hisner verwendet. 
Praktisch erscheint uns die intracutane Titerstellung exakter und 
darum vorzuziehen. Sie beruht auf der Feststellung, dai} die Stichreaktionen, 
die bei subcutaner Tuberkulininjektion so oft auftreten und so oft mifi- 
deutet wurden, auf dem im intracutanen Stichkanal zuriickbleibenden 
Tuberkulin beruhen (Wolff-Hisner, Rémer und Joseph |881)). 


460 Die Beeinflussung der Prognose durch die Tuberkulintherapie. 


Der Tuberkulintiter hingt demnach ab: 


1. von der Stiirke des gewihlten Tuberkulins, 

2. von den Antikérpern und der Reaktionsfihigkeit des betreffenden 
Organismus. 

Wendet man verschiedene Tuberkuline bei dem gleichen Individuum an, so hingt 
der Ausfall der intracutanen Injektion nur von der Stirke des betreffenden Tuberkulins 
ab, und man hat so mit dem Tuberkulintiter die Méglichkeit, durch Vergleich ver- 
schiedener Tuberkuline ihre relative Stirke zu einander zu bestimmen, 
und zwar viel genauer, als dies mit den von Koch angegebenen und bei der staatlichen 
Tuberkulinpriifung angewendeten Methoden méglich ist. 

Wolff-Eisner hat diese Tuberkulintitrierung mit intrakutaner Injektion in einer 
Denkschrift [vom Juni 19081)] dem preuBischen Landwirtschaftsministerium entwickelt 
und sie auch benutzt, um den Giftwert der zahlreichen, im Handel auftretenden Tuber- 
kuline, die sich zum Teil als entgiftet ausgeben, zu priifen. Eine ahnliche Standardisierung 
haben Ellermann und Erlandsen (970a) mit Hilfe der cutanen Methode 1909 unabhingig 
ausgearbeitet. Wir fiigen eine solche Titrierung Wolff-Hisners bei), aus der z. B. 
hervorgeht, da8B der Giftwert des Tuberkulin Rosenbach mindestens 100mal geringer 
als der zum Vergleich herangezogene des Alttuberkulin Ruete-Enoch ist. Natiirlich ist es 
infolgedessen méglich, 100mal gréBere Dosen bei der Therapie anzuwenden, aber trotz- 
dem ist es nicht richtig, das Tuberkulin als entgiftet zu bezeichnen, da es bei stirkeren 
Konzentrationen ganz die gleichen Reaktionen hervorruft, also die gleiche Entgiftung 
bei Alttuberkulin durch Verdiinnung mit Wasser erzielt werden kann. 

Mantoux und gleichzeitig Wolff-Eisner haben dann auch die Bestimmung des Tuber- 
kulinwertes durch intracutane Injektion zur Dosicrung der Tuberkulintherapie angegeben. 
Von den verschiedensten Seiten — Ellermann und Erlandsen, Romer und Mendel — 
wurde auf die diagnostische Bedeutung des Tuberkulintiters hingewiesen.*) Wie dies auch 
aus den von uns angefiihrten Griinden und besonders aus der Arbeit von Méller (983) 
hervorgeht, hat man auf diese Weise leider die Differenzierung von aktiver und in- 
aktiver Tuberkulose nicht herbeifitihren kénnen. Rémer und Joseph (881) haben die 
Methode dann fiir das Rind und das Meerschweinchen adaptiert; besonders der An- 
wendung beim Meerschweinchen kommt eine praktisch-diagnostische Bedeutung zur 
Enthiillung sonst noch nicht erkennbarer Tuberkulose zu. 


1) ef. Bericht tiber die Ergebnisse der Konjunkt.-Reakt. G. Fischer, 1911, S. 9. 
*) Vergleichende Titrierung des Giftwertes yon Alttuberkulin und Tuberkulin 
Rosenbach. Patient Schw. 


Reaktionen 


Verdiinnung nach 24 nach 48 nach 72 
Stunden 
Alttuberkulin 1: 1000000 + + Spur/-+ 
intracutan 1: 100000 +/++ +/++ + 
1: 10000 ++ ++ _ 
1: 1000 a a ae 
Tuberkulin 1: 100000 == — a 
Rosenbach  1:10000 Spur Spur Spur 
intracutan 1: 1000 + + =e 
1: 100 ee a +/++ 
1:10 tes a eo Sfofent 


*) Mantoux (981), ebenso Martin (984), hat mit Wolff-Hisner (986) auf die wichtige 
Tatsache hingewiesen, da8 die Stichreaktion auf das intracutan gelangte Tuberkulindepot 
zu beziehen ist und da’ daher die Stichreaktion an Exaktheit gewinnt, wenn man sie 
intracutan ausfiihrt, indem man die Resorption des Tuberkulins verhindert und es zwingt, 
lokal seine Wirkung zu entfalten. 
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v. Pirquet hat nun festgestellt, da die Reaktion auf Tuberkulin wahrend 
einer Maserninfektion wechselt in der Weise, daf positive cutane Reaktionen wihrend 
der Masern negativ werden und spiiter wieder sich einstellen. Pirquet glaubte nun, das 
als Ursache dieser Erscheinung Hemmungskirper anzusehen seien, welche withrend der 
Masern auftreten und das Zustandekommen der Reaktion verhindern. 

Aber die Titrierung des Tuberkulinwertes zeigt, da8 die Pirguetsche Annahme 
Irrig ist und daB es sich nicht um Verlust der Reaktionsfihigkeit, sondern nur um 
einen Titerabfall handelt. Griiner (zit. nach Schréder, 891) hat festgestellt, daB die 
Giftempfindlichkeit (der Tuberkulintiter) bei Tuberkulésen wihrend des Ma- 
sernexanthems um das Tausendfache absinkt. Hamburger und Schey (974) haben 
gezeigt, daB bei Masern sich eine analoge Abnahme der Empfindlichkeit gegen Pocken- 
lymphe (Vaccine) vortindet. Wetnmann (941) bewies dann durch Versuche, daf die 
Pirquetsche Annahme eines Hemmungskérpers fallen gelassen werden mu8, da die 
Mischung von Tuberkulin mit Masernserum (das diese Hemmungskérper doch enthalten 
miiBte) bei Tuberkulinempfindlichen positive Tuberkulinreaktion auslést. Es handelt sich 
bei den Masern also nicht um einen Verlust der Tuberkulinempfindlichkeit, sondern 
nur um einen Titerabfall. Ebenso wie bei den Masern der Abfall der Empfindlichkeit 
nicht nur gegen Tuberkulin festzustellen ist (siehe oben), ebenso sind die Masern nicht 
die einzige Erkrankung, bei welcher der Tuberkulintiter abfillt. Nach Erlandsen und 
eigenen Versuchen findet sich der gleiche Abfall des Tuberkulintiters bei einer Reihe 
von Infektionskrankheiten. 

Aber auch hier ist der Abfall des Titers nicht ohne Analogie. 

Auch im Verlauf der Tuberkulose sinkt nach einer zu groB bemessenen 
Tuberkulininjektion der Titer ab, wie auSer aus den Ergebnissen der Intracutan- 
titrierung auch aus den Ergebnissen der opsonischen Versuche hervorgeht. Hs ist gerade 
Wrights Verdienst, auf die Konsequenzen dieser Beobachtung fiir die Therapie, welche 
sich im Verlauf einer Infektionskrankheit aus dem Auftreten der negativen Phase 
ergeben, hingewiesen zu haben. Den gleichen Abfall kann man nach unzweckmafig 
dosierten Tuberkulininjektionen beobachten, wenn man opsonische Versuche anstellt 
oder den Tuberkulintiter austitriert. So erklirt sich die ible prognostische Be- 
deutung, welche das spontane Absinken der Tuberkulinreaktionsfihig- 
keit im Verlauf der Tuberkulose hat. 

Aus dieser ungtinstigen prognostischen Bedeutung, welche das Ver- 
schwinden der Tuberkulinreaktionsfihigkeit im Verlauf der Tuberkulose hat, 
geht nun hervor, daB auch der Verlust der Reaktionsfahigkeit, wie er sich 
durch das Absinken des Titers dokumentiert, nicht ohne prognostische 
Bedeutung sein kann, und tatsachlich finden wir bei all den genannten Infektions- 
krankheiten, besonders nach Masern, Keuchhusten und Influenza, aber auch nach an- 
deren. daS die Individuen, welche eine solehe Erkrankung durchgemacht haben, eine 
Zeitlang durch Tuberkulose besonders gefahrdet sind. 

Die Kliniker, die immer von neuem auf die Gefihrdung solcher Rekonvalescenten 
durch die Tuberkulose hinwiesen, glaubten nun fast allgemein, daf die Schadigung der 
Schleimhaute usw. einer tuberkulésen Infektion den Weg bahnte. 

Aber es kann in den Fallen, wo vor der Erkrankung Tuberkulinreaktionen vor- 
handen waren und nur infolge des Titerabfalls verschwanden, nicht davon die Rede 
sein, daB die Tuberkulose sich auf einen bis dahin tuberkulosefreien Organismus ge- 
stiirzt hat, sondern es handelt sich wohl um ein Aufflammen endogener Tuber- 
kulose, welche, wie es der Titerabfall dokumentiert, die widerstehenden Grenzwiille nieder- 
gerissen hat. 


Meistens hat man den Tuberkulintiter diagnostisch zu benutzen 
versucht, indem man den Schiu{ zog, dafi ein hoher Titer, z. B. posi- 
tive Cutanreaktionen auf 1°/,ige oder schwichere Tuberkulinlésungen, auf 
die Aktivitat einer Tuberkulose hindeuten (Hrlandsen, Besancon Uw. a.), 
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waihrend geringere Tuberkulintiter fiir inaktive, abgekapselte Prozesse spre- 
chen.) Es scheint ja manches dafiir zu sprechen, und es ist durchaus einleuch- 
tend, dai bei einer aktiven Tuberkulose die Tuberkulinempfind- 
lichkeit eine hohere ist, weil die Resorption von Tuberkulin aus dem 
nicht abgekapselten Herd die Empfindlichkeit dauernd steigert resp. hoch 
halt, aber, wie schon die opsonischen Versuche zeigen, gilt dies nur fiir 
aktive Tuberkulosen, bei denen dauernd optimale Dosen fiir die Antikorper- 
produktion zur Resorption kommen. Aber gerade in den bisherigen Aus- 
fiihrungen haben wir gesehen, aus welchen Ursachen der Titer absinken 
kann. Diese optimalen Verhiltnisse liegen eben nicht immer vor und es 
koénnen bei aktiven Tuberkulosen oftmals weniger hohe Titer 
vorhanden sein, als bei inaktiven, wenn durch Resorption zu grofsier 
Giftmengen aus dem Herd der Titer zum Abfall gebracht ist. 

Die prognostische Bedeutung des Tuberkulintiters iiber- 
wiegt daher sehr weit seine diagnostische, um so mehr, als inaktive 
Tuberkulosen einen sehr hohen Titer aufweisen konnen. Die Pirquetreaktion 
entspricht, wie Hamburger nachgewiesen hat, einer Empfindlichkeit fiir eine 
ganz bestimmte Tuberkulinkonzentration. Unsere Beobachtungen bestatigen 
die Angaben Hamburgers, dali eine Cutanreaktion auf Tuberkulin da 
positiv ist, wo ein intracutaner Tuberkulintiter von 1: 1,000.000 vor- 
handen ist. Eine intracutane Tuberkulinreaktion bei einer Tuberkulin- 
verdiinnung von 1:1,000.000 ist aber ein hoher Titer. Also jedes Indi- 
viduum, welches eine positive Cutanreaktion aufweist, besitzt 
eine hohe Tuberkulinempfindlichkeit. Uber die Pirquetreaktionen 
sind aber die Akten geschlossen, indem es feststeht, dali zahllose positive 
Cutanreaktionen bei inaktiven Tuberkulosen vorkommen. 

Wir gelangen nun weiter zu der wichtigen Feststellung, dag auber 
bei Infektionskrankheiten em Abfall des Tuberkulintiters auch bei 
anderen Schadigungen eintritt, welche das Individuum treffen. Wir 
haben somit ein Absinken des Tuberkulintiters oder der Tuberkulin- 
empfindlichkeit: 

1. im Verlauf der Tuberkulose, nach Resorption zu grofier Tuber- 
kulinmengen, 

a) spontan im Verlauf der Tuberkulose, 
b) nach zu groben Tuberkulininjektionen bei einem Tuberkuliésen, 

2. im Verlauf von Infektionskrankheiten, 

3. nach Schidigungen aller Art. 

Es scheint sich hier um ein allgemeines Grundgesetz der Biologie, 
das den Abfall der Antikérper beherrscht, zu handeln. 


Diese Antikérper werden gebildet durch den ad&quaten Reiz, und zwar um so 
mehr, je optimaler er ist. Uberschreitungen des optimalen Reizes bewirken ein Absinken, 


") Erlandsen (811) gibt zur Bestimmung des cutanen Tuberkulintiters eine kom- 
plizierte Formel an, die mit Logarithmen rechnet. Fiir praktische Zwecke erscheint uns 
schon aus diesem Grund der von uns benutzte intracutane Tuberkulintiter, bei dem die 
benutzte Tuberkulinverdiinnung gleich den Titer angibt, zweckmafiger. 
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das voriibergehend sogar auftreten kann, wenn der Enderfolg sogar ein Ansteigen der 
Antikérper ist. So sieht man nach Injektionen von Diphtheriegift ein sehr starkes 
Absinken der Antikérper, das mit der injizierten Giftdosis in keinerlei Proportion steht. 
Man sieht, wie die himolytischen Ambozeptoren nach Injektion von Erythrocyten oft ab- 
sinken und wie das Gleiche nach der Kinwirkung aller méglichen Schiidlichkeiten auf- 
tritt. Diese im Vergleich zur auslésenden Ursache kolossale Wirkung auf die Antikérper 
ist kaum durch eine Einwirkung auf die im Serum kreisenden Antikérper zu erkliren 
und man wird wohl auch eine Schiidigung der die Antikérper produzierenden Zellen an- 
nehmen miissen. 

Wie solche nicht auf Infektionskrankheiten beruhenden Schidigungen wirken, 
zeigen besonders die Erfahrungen, die man mit der Tuberkulose in Gefingnissen 
gemacht hat. Bekanntlich ist die Tuberkulosemorbiditét und -mortalitit in Gefangnissen 
erschreckend hoch (995) und man hat speziell in Deutschland alle Ma8nahmen getroffen, 
um die Infektionsméglichkeiten auf ein Minimum zu beschranken, so da8 in bezug auf 
Infektionsméglichkeit die Verhiiltnisse fiir die Gefiingnisinsassen giinstiger liegen, als im 
Durchschnitt fiir die frei lebende Bevélkerung. Da nun bei den in Kinzelhaft gehaltenen 
Haftlngen die Tuberkuloseerkrankungsziffer mindestens so hoch (nach den Angaben von 
Pattantyus |996] sogar noch héher) ist, wie fiir die in Gemeinschaftshaft gehaltenen, so 
ist hieraus der Schluf berechtigt, daf es sich in der Mehrzahl der Falle von Gefingnis- 
tuberkulose nicht um eine Ansteckung von auSen, sondern um ein Aufflammen einer 
Tuberkulose von einem im Kérper vorhandenen Herd heraus handelt, der 
ja bekanntlich bei der Mehrzahl der Menschen vorhanden ist. Wolff-Eisner hat nun 
mehrfach bei Gefingnisirzten angeregt, bei Gefangenen im Moment der EKinlieferung 
und im Verlaut der Haft Untersuchungen iiber den Tuberkulintiter auszuftihren und 
er erwartet, daB im Verlauf der Haft durch die einwirkenden Schidigungen (die zum 
groSen Teil nur psychischer Natur sind’), ein Abfall des Titers”) festzustellen 
sein wiirde, wodurch das Aufflammen vorhandener Herde, also die endogene Phthi- 
siogenese, bewiesen sein wiirde. Doch sind unseres Wissens diese fiir unsere ganze Auf- 
fassung des Zustandekommens der Tuberkulose von einem im K6rper vorhandenen in- 
aktiven Herd aus entscheidenden Versuche bisher leider noch nicht ausgefiihrt worden. 

Gliicklicherweise sind die Verhiltnisse bei der Graviditat jetzt wohl im wesent- 
lichen als geklirt zu erachten. Auch hier handelt es sich um die Tatsache, dai vor- 
handene Tuberkulosen exacerbieren und haufig einen foudroyanten Verlauf neh- 
men und daS bis dahin schleichende oder yvéllig inaktive Tuberkulosen zu aktiven 
und perniciésen werden. Auch handelt es sich (wie bei der Gefangnisschadigung) 
nicht um eine Infektionskrankheit, sondern um eine Kinwirkung, welche den Kérper 
ziernlich plétzlich trifft. 

Von verschiedenen Seiten ist nun beobachtet worden, da’ Tuberkulinreak- 
tionen bei tuberkulésen Schwangeren negativ sind oder negativ werden; 
speziell ist dies von Conjunctivalreaktionen berichtet worden. Wir miissen an dieser 
Stelle auf die Ausfiihrungen iiber die Conjunctivalreaktion verweisen und wollen hier 
nur einzelne Angaben von gynikologischer Seite anfiihren. 

So sah Martin (977) bei 27 tuberkulésen Schwangeren 16mal positive Conjunc- 
tivalreaktion; bei den 6 Fallen aber, bei denen die Reaktion negativ war und die 
Schwangerschaft unterbrochen wurde, ist nach einem Jahre nur noch eine Patientin 
am Leben. 


1) Pattantyus (996), Oberarzt der staatlichen Strafanstalt lava in Ungarn, 
zeigte, daB von den auf 5—10 Jahre Verurteilten bereits in den ersten 5 Jahren der 
Haft blo8 halb so viel (19°/,) an Tuberkulose sterben, als von den auf mehr als 15 Jahre 
Verurteilten (Tuberkulosemortalitét in den ersten 5 Jahren der Haft 40°/,). 

*) Wie die Versuchsanordnung jetzt fiir die verschiedensten Zwecke nutzbar ge- 
macht wird, zeigt die Arbeit von Glintschikoff (978), in der nachgewiesen wird, da 
unter Kumysbehandlung die Pirquetreaktionen zunehmen, also nach unserer Nomen- 
clatur der Titer ansteigt. 
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Stern (976) berichtet, daS wahrend der ersten 6 Schwangerschaftsmonate die 
Reaktionsfihigkeit auf die cutane Tuberkulinanwendung absinkt, auch auf conjunctivale 
Anwendung stark herabgesetzt ist und nach 6 Monaten meist negativ wird. Im Wochen- 
bett steigt die Haufigkeit der cutanen und conjunctivalen Reaktionen wieder an. In- 
folgedessen erklirt er den Wert der Reaktionen in der zweiten Halfte der Schwanger- 
schaft fiir sehr beeintrichtigt, will ihnen jedoch in der ersten Halfte der Schwangerschatt 
einen gewissen prognostischen Wert nicht absprechen und halt den Moment des Ver- 
schwindens der Reaktionen fiir den geeigneten Zeitpunkt zur Unterbrechung der 
Schwangerschaft. Wir stimmen yollkommen damit iiberein, da die Beobachtung des 
Verlaufs der Reaktion im Verlauf der Schwangerschaft eine entscheidende prognostische 
Bedeutung beansprucht, jedoch ist es erforderlich, im Verlauf der Schwangerschaft 
den Verlauf des Tuberkulintiters zu beobachten und hieraus Schliisse zu 
ziehen, weil es haufig zu irrigen Deutungen fithrt, wenn man im Verlauf 
einer Schwangerschaft bei einmaliger Untersuchung auf negative Tuberkulinreaktionen 
stoBt. So hat Wolff-Eisner mehrfach sich dagegen wenden miissen, daf eine negative 
Conjunctivalreaktion eine ungiimstige und eine positive Conjunctivalreaktion etwa eime 
gimstige Bedeutung habe. Hieran ist nur soviel richtig, dai einer positiven Con- 
junctivalreaktion eine geringere prognostische Bedeutung zukommt als 
einer zu Verlust gegangenen und darum jetzt negativen. 

Der spontane Titerabfall ist im Verlauf der Tuberkulose ein pro- 
gnostisch iiberaus ungiinstiges Zeichen, weil er auf eine Uberlastung 
des Korpers mit Tuberkulin — das sind die Gifte des Tuberkelbacillus — 
hinweist und oftmals nicht die Méglichkeit besteht, diese Uberflutung 
des Korpers zu hindern. In den Fallen, wo es moglich ist, dieser Uber- 
flutung des Korpers mit Tuberkulin ein Ende zu machen, ist ein nega- 
tiver Ausfall der Tuberkulinreaktion bei aktiver Tuberkulose nicht unter 
allen Umstinden ungiinstig. So gibt es eben Fille, die bei bestehender 
aktiver Tuberkulose trotz negativen Ausfalls der Tuberkulinreaktionen und 
dem hierdurch angezeigten starken Abfall des Tuberkulintiters am Leben 
geblieben sind, wenn es gelingt, durch Einleitung des kiinstlichen 
Aborts die zum Titerabfall ftihrende Schadlichkeit zu beseitigen. 
Ebenso ist es jetzt in Fallen, wo der Titerabfall durch Uberschiittung mit 
Tuberkulin erfolgte, mitunter méglich, operativ, z. B. durch Einleitung 
des kiinstlichen Pneumothorax, die mechanischen Verhiltnisse zu 
verindern und somit die sonst stets vorhandene ominése Bedeutung der 
negativen Tuberkulinreaktion bei aktiver Tuberkulose resp. des Tief- 
standes des Titers zu beseitigen. Dieser Tiefstand des Titers 
ermodglicht eine rasche Progredienz der Tuberkulose und bei In- 
fektionskrankheiten und bei Graviditat das Aktivwerden bis dahin schla- 
fender Herde; das Negativwerden der usancemifigen Tuberkulinreaktionen 
ist durch Abfall des Titers bedingt und es ist darum von grofer pro- 
gnostischer Bedeutung bei einem Tuberkulésen, den man in Behand- 
lung hat, den Stand des Tuberkulintiters in Evidenz zu halten. 
Wir sehen indem Tuberkulintiter und seinem Abfall eine exakte 
Indikation, im Verlauf der Graviditit bei einer Tuberkulésen die Ein- 
leitung des ktinstlichen Aborts vorzunehmen und sehen in der 
wiederholten Titerstellung die Méglichkeit einer exakten Indikationsstellung 
fiir die Einleitung des kiinstlichen Aborts, die um so héher anzuschlagen 
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ist, als den anderen Methoden der Indikationsstellung eine solche Sub- 
jektivitat anhaftet, dali bei nicht 2 Gynikologen die gleichen Indika- 
tionen zur Kinleitung des kiinstlichen Abortes bestehen. +) 


Professor Bumm hat in einer Diskussion in Leipzig (975) folgendes ausgefiihrt: 
. Wir sind (bei der Indikationsstellung) vorliufig noch auf unsere klinischen Instinkte, 
wenn ich so sagen darf, angewiesen, um aus dem Allgemeinbefinden und den Lungen- 
symptomen zu schlieBen.“ Er sagt weiter: ,Herr Wolff-Kisner, der Spezialist fiir feinere 
Diagnostik der tuberkulésen Lungenerkrankungen genannt werden kann, hat im ver- 
gangenen Winter in Berlin eien Vortrag gehalten tiber verfeinerte diagnostische Hilfs- 
mittel, die gestatten zu sagen: hier mu etwas geschehen, hier kann abgewartet werden. 
Ich sa8 neben emem anderen internen Mediziner, der das alles nicht anerkannte. Wolff- 
Eisner hat selbst schlieBlich zugeben miissen, da8 bis heute mit allen Hilfsmitteln auch 
der biologischen Forschung noch keine sichere Entscheidung dartiber zu erreichen ist, 
ob man bei schwangeren tuberkulésen Frauen zuwarten darf oder nicht.“ 

Ich fiihre dies ausdriicklich an, da es sich hier um ein MifSverstiindnis handeln 
muf; in der betreffenden Arbeit ist mit gréfter Schairfe auf die Exaktheit und 
prognostische Verwertbarkeit der Titerstellung gegeniiber den klinischen 
Erscheinungen, welche dem Titer stets um einige Zeit nachhinken, hingewiesen worden. 


Bedeutung des Tuberkulintiters fiir die Therapie. 


Fiir die Tuberkulintherapie finden wir die Titerstellung zuerst ver- 
wertet in dem Verfahren, welches Wolff-Kisner als Rezeptorentherapie 
bezeichnet hatte, das gleichzeitig von Mantoux angegeben wurde (979—981). 
Es handelte sich darum, fiebernden Tuberkulésen intracutan immer die 
Dosis einzuspritzen, welche intracutan gerade eine Reaktion auslést, also 
um eine Therapie, die stets in der Dosierung an der Titergrenze bleibt. 
Ein &hnliches Verfahren wird jetzt von verschiedenen Seiten zur Bemessung 
der subcutan anzuwendenden Dosis angewendet, und zwar bezeichnet man 
das Verfahren als ,controlled use of tuberculin“. 

Wie in einem friiheren Kapitel bereits auseinandergesetzt wurde, 
ist es tatsichlich nicht immer ganz einfach, eine Tuberkulinkur véllig 
reaktionslos durchzufiihren, und es gehdren dazu gewisse Kigenschaften, 
welche nur dem erfahrenen Tuberkulintherapeuten zukommen. Wird eine 
Tuberkulintherapie dagegen unter (etwa alle 4 Wochen wiederholter) 
Titerkontrolle durchgefiihrt und immer nur die Dosis subcutan injiziert, 


) Wolff-Eisner iuBerte sich in der Berliner gynik. Ges. (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., 
Bd. 68) folgendermafSen: 

,Auch inaktive Tuberkulose kann durch Schwangerschaft aktiviert werden. Bisher 
waren zur Erkennung dieser Aktivierung keine Kriterien vorhanden. Die von mir mit- 
geteilten Feststellungen tiber den Tuberkulintiter scheinen fiir diesen Vorgang ein ob- 
jektives Kriterium zu geben: 

a) Die Tatsache, dai der Abfall des Tuberkulintiters prognostisch ungiinstig ist; 

b) die Tatsache, daf bei allen Infektionen und Schidigungen der Titer abfallt und 
hierdurch eine Erklarung fitr die hierbei oft eintretende Propagation der Tuber- 
kulose gegeben ist; 

c) die Feststellung, daB oft bei Schwangerschaft der Tuberkulintiter ebenfalls ab- 
fallt und nach Aufhebung der Schidlichkeit wieder ansteigen kann. Ks besteht 
so die Méglichkeit, ein objektives Kriterium zu gewinnen, wann bei inaktiver 
Tuberkulose eine Schidigung durch die Schwangerschaft zu befiirchten steht.“ 

Kuthy, Wolff-Hisner, Prognostik d. Lungentuberkulose. 30 
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welche die Titergrenze (s. d.) darstellt, so sind Reaktionen mit Tuberkulin 
ausgeschlossen. 

Wir fiihren Tuberkulintherapie daher sehr hiutig unter Titerkontrolle 
durch und haben wiederholt gesehen, da, wenn trotz des von uns geiibten 
langsamen Vorgehens noch leichte subjektive oder objektive Reaktionen 
eintraten, die zuletzt injizierte Dosis dann doch oft bedeutend ober- 
halb der Titergrenze lag und dai subjektive und objektive Reaktionen 
vollkommen ausblieben, wenn wir die subcutane Injektion nach dem Tuber- 
kulintiter dosierten. Diese Therapie wendet z. B. White (768) an; ebenso 
macht Saathoff (982) die Stichreaktionen zum Mafistab der Dosierung des 
Tuberkulins. — Es wird durch den Titer erméglicht, dafi auch der we- 
niger mit Tuberkulin Erfahrene eime Tuberkulnkur wirklich unter 
allen Umstiinden reaktionslos durchfiihrt. 

Es kommt somit der Titerstellung auch eine Bedeutung im Sinne 
der therapeutischen Prognostik zu, da man bei der Tuberkulintherapie 
sonst entweder Reaktionen riskiert oder bei unterwirksamen Dosen bleibt 
(Mantoux [979]), was hier ausgeschlossen ist. 


Die Entfieberung durch spezifische Therapie. 


Das Fieber ist bekanntlich im Verlauf der Tuberkulose das Sym- 
ptom, dem stets die grofite Aufmerksamkeit zugewandt wird. Eine Ent- 
fieberung Lungentuberkuldser gilt als grofier therapeutischer Erfolg. Nur 
muti} man noch bei der Beurteilung der Entfieberung sehr kritisch vor- 
gehen und sich klar machen, dafi eine Entfieberung bei ungiinstigem Puls 
und mit schlechtem Allgemeinbefinden durchaus nicht als giinstig zu er- 
achten ist. Eine solche Entfieberung kann man oftmals durch grofie Dosen 
Tuberkulin herbeifiihren; sie geht jedoch gewoéhnlich mit den eben er- 
waihnten ungiinstigen Nebenumstianden einher, ist von einem Absinken des 
Titers begleitet und prognostisch unbedingt ungiinstig. 

Im Prinzip ist eine Tuberkulinbehandlung bei fiebernden Tuber- 
kulésen eigentlich kontraindiziert, weil das Fieber ja darauf hinweist, dat 
in dem betreffenden Organismus schon eine Uberschwemmung mit Tuber- 
kulin vorhanden ist. Trotzdem finden sich in der Literatur eine gréfere 
Anzahl von Angaben, wo in solchen Fallen mit Tuberkulinbehandlung eine 
prognostisch giinstige Entfieberung zustande gebracht wurde. Ganz beson- 
ders wurde diese Eigenschaft, fiebernde Tuberkulése zu entfiebern, dem 
Neutuberkulin und der Bacillenemulsion zugeschrieben. 

_ Nourney-Mettmann (749) hat schon anfangs der neunziger Jahre mit- 
geteilt, dafi er durch haufig gegebene reaktionslose Tuberkulindosen 
schwere Tuberkulése fast vollig entfiebern, beschwerdefrei machen und an 
Gewicht zunehmen lassen konnte. Doch berichtet er, da® der Krankheits- 
zustand meist nur verschleiert war. Neuerdings haben Aufrecht (793), 
Samson, Philippi u.a. mit kleinsten Dosen Tuberkulése entfiebert und 
scheint es auch nach unseren Erfahrungen, als ob die Anwendung klein- 
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ster Tuberkulindosen die Prognose der fiebernden Tuberkulose 
-gtinstiger zu gestalten vermichte. 

Es scheint so zwischen Theorie und Praxis ein Widerspruch vorhanden zu sein, 
welcher sich vielleicht auf folgende Weise aufkliren laBt. Wolff-Hisner glaubt durch 
seine Untersuchungen nachgewiesen zu haben, da8 an den Tuberkulininjektionsstellen 
lokale Rezeptoren sich bilden, welche Tuberkulin zu binden vermégen und die Ur- 
sache dafiir sind, da spitere gréfere Tuberkulindosen reaktionslos vertragen werden, 
soweit nicht Tuberkulin die sessilen, lokalen Rezeptoren ungebunden passiert. Diese 
sessilen Rezeptoren sind natiirlich in der Lage, unter Umstiinden auch im Kérper krei- 
sendes Tuberkulin zu binden und somit das Fieber unter Umstiinden giinstig zu beein- 
flussen. Wolff-Eisner (986a) hat daher zuerst zur Erzeugung solcher sessiler Rezep- 
toren bei fiebernden Tuberkulésen die intracutane Therapie an der Titer- 
grenze angegeben, und ahnliche Effekte erreicht man durch die von Miinzer, Waller- 
stein, Péppelmann (987) u. a. angegebenen multiplen Pirquetisierungen. Da’ man 
mit Neutuberkulin besonders giinstige Entfieberungsresultate erzielt hat, diirfte sich 
dadurch erklairen, da dieses Priiparat schwerer resorbierbar ist als z. B. Alttuberkulin, 
und daher auch bei subcutaner Injektion haufiger lokale Rezeptoren erzeugt. Die von 
den Tuberkulintherapeuten so ungern gesehenen Infiltrationen an den Injektionsstellen 
sind wahrscheinlich die Ursache dafiir, daf man von Neutuberkulin relativ gréBere 
Dosen anwenden konnte, ohne so oft Schaidigungen zu sehen, wie man sie bei der An- 
wendung you Alttuberkulin beobachtet hat. 


Die prognostische Bedeutung der ambulanten Tuberkulinbehand- 
lung. 


Uber die Frage, ob Tuberkulinbehandlung ambulant oder nur klinisch 
durchgefiihrt werden soll, bestehen schon lange sehr erhebliche Differenzen, 
die bis in die neuesten Publikationen fortdauern. Otfried Miiller (930) ver- 
tritt neuerdings wieder entschieden die Ansicht, dai die Erfahrungen iiber 
Tuberkulinbehandlung nur in Krankenhiusern gewonnen werden sollen 
und diirfen. 

Weil bei reaktionsloser Tuberkulinanwendung ambulant ohne Gefahr- 
dung der Patienten sehr gute Resultate zu erzielen sind und weil der 
Tuberkulinbehandlung nur eine allgemein prognostische Bedeutung zu- 
kommt, wenn weite Kreise der Behandlung unterworfen werden kénnen, 
und weil es unméglich ist, die Patienten so lange in Krankenhausern zu 
halten, wie dies eine zweckmifige Tuberkulintherapie erfordert, darum 
mochten wir entschieden bestreiten, dali Tuberkulinbehandlung nur in 
Krankenhiusern angewandt werden darf. Die Publikationen Wol/-Kisners 
beruhen nur auf ambulantem Material und er hat auf Mitteilung von 
Krankenhausmaterial aus dem Grunde vollkommen verzichtet, weil es nicht 
moglich ist, im Laufe eines Krankenhausaufenthaltes von durchschnitt- 
lich 2—3 Monaten ein Urteil iiber Tuberkulinbehandlungserfolge zu ge- 
winnen, ganz abgesehen von den Fehlerquellen, welche in der Beurteilung 
des Heilerfolges durch die sonstigen Wirkungen des Krankenhausaufent- 
haltes gesetzt werden. 

Trotz alledem gehen die Anschauungen tiber ambulante und klinische 
Tuberkulinbehandlung gar nicht so weit auseinander, wie man nach diesen 
Mitteilungen erwarten sollte. Stdéhelin (929) z. B. nimmt einen vermitteln- 


30* 
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den Standpunkt ein.1) Es kann keinem Zweifel unterliegen, dafi die Tu- 
berkulintherapie, welche Reaktionen erstrebt, nur unter klinischer Beob- 
achtung durchgefiihrt werden darf, und unsere Ausfiihrungen beziehen 
sich nur auf die reaktionslose Tuberkulintherapie. Wie man daher auch 
sonst zur Frage der reaktionslosen Therapie stehen mag, man wird zugeben 
miissen, dafi fiir die wichtige ambulante Behandlung der Tuber- 
kulose nur die reaktionslose Tuberkulintherapie in Frage kommt. 


Die prognostische Bedeutung der antagonistischen Therapie. 


Wenn den Behauptungen der betreffenden Autoren Glauben zu schenken ware, 
witrde der antagonistischen Therapie eine groBe Bedeutung zukommen. Sie besteht be- 
kanntlich darin, daf man durch bovine Bacillen hervorgerufene Tuberkulose mit hu- 
manem Tuberkulin und durch humane Bacillen hervorgerufene Tuberkulose mit bovinem 
behandelt. Zur Anwendung dieser Therapie ist es erforderlich, den atiologischen Typus 
in jedem Falle festzustellen, und es bestehen, wie bekannt, unter den einzelnen Autoren 
hier noch sehr erhebliche Differenzen. Fiir die Lungentuberkulose kimen diese weniger 
in Betracht, da diese nach allgemeiner Ansicht fast nur durch humane Bacillen her- 
vorgerufen wird. 

Diese antagonistische Therapie ist unseres Wissens zuerst von Spengler ange- 
wandt worden, welcher tiber sie sehr begeisterte Berichte herausgebracht hat, die The- 
rapie jedoch anscheinend ohne weiteres zugunsten seiner I. K.-Behandlung verlassen hat. 

Raw (928) hat neuerdings einen zusammenfassenden Bericht iiber die antagoni- 
stische Therapie verfa8t und verwendet in Konsequenz seiner Ansichten bei Lungen- 
tuberkulosen nur bovines Tuberkulin, das er hier fiir weniger toxisch und weniger Re- 
aktionen auslésend hilt. Es gentigt, auf diese Behandlung hier hingewiesen zu haben, da 
ein abschlieSendes Urteil tiber ihre prognostische Bedeutung zurzeit noch nicht méglich ist. 


Das Friedmannsche Tuberkulosemittel. 


Soweit aus den Mitteilungen von Hvzedmann in der Berliner medizinischen Ge- 
sellschaft, 1912 (994) zu entnehmen, handelt. es sich um eine Schildkréten-Tu- 
berkelbacillenkultur, die er zu Heilzwecken und zu Immunisierungszwecken ver- 
wendete. 

Einwandfreie Heilerfolge sind bei Tuberkulose durch lebende Vaccinen bisher 
nicht erzielt worden. Karl v. Ruck (972) hat neuerdings ein schonend gewonnenes Vaccin 
angewandt und bei der Gelegenheit die lebenden Vaccinen fiir nicht unbedenklich er- 
klart, da latente Infektionen vorkommen und durch Injektion lebender Vaccinen eine soleche 
latente Infektion geschaffen werden kann, die noch nach Jahren Gefahren bedingen 
kann. Auf ahnliche Verhiltnisse ist in der Diskussion zu dem Friedmann-Vortrag in 
der Berliner medizinischen Gesellschaft von verschiedenen Seiten hingewiesen worden. 

Nach den vorliegenden experimentellen Erfahrungen ist mit einem lebenden 
Vaccin”) noch am ehesten eine Immunisierung zu erwarten. Uber das Fried- 


*) Die Tuberkulinbehandlung der Heilstatten soll nach ihm zu Hause fortgefihrt 
werden. 

*) Bei der Frage der Anwendung lebender Vaccine méchten wir noch auf eigene 
Erfahrungen rekurrieren, welche erweisen, daS diese unter allen Umstiinden nicht 
gefahrlos sind und da selbst Meerschweinchenversuche keine Sicherheit gewahrten. 
Bei unseren Versuchen iiber die beste Zusammensetzung des ,Mischtuberkulins“ ver- 
wendeten wir auch Chamberlandsche Tuberkulinfiltrate, deren Zentrifugat bei Meer- 
schweinchen keine Tuberkulose hervorgerufen hatte. Trotzdem sahen wir in 4 Fallen beim 
Menschen nach mehrmonatlicher Anwendung das Auftreten yon kalten Abscessen 
an den Injektionsstellen. 
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mannsche Mittel liegen aber bisher exakte Beobachtungen in bezug auf Immunisierungs- 
erfolge nicht vor. Das seinerzeit geimpfte Material von Prof. Erich Miiller ist nicht 
unter Beobachtung gehalten worden; es muf das, nachdem man die Kinder mit lebenden 
Tuberkelbacillen geimpft hatte, als geradezu unverstiindlich bezeichnet werden. Wolff- 
Eisner hat iibrigens bei einem von Friedmann schutzgeimpften Kinde eine floride 
Lungentuberkulose gesehen. 

Ks handelt sich bei dem Fiiedmannschen Vorgehen tibrigens um kein neues Prinzip. 
Schon Ruppel (776) hat darauf hingewiesen, da8 es an Versuchen, ein Schutzimpfungs- 
verfahren gegeniiber Tuberkulose austindig zu machen, nicht gefehlt hat. 

Der Inmpfstoff v. Behrings, das Boyovaccin, besteht z. B. aus lebenden Tuber- 
kelbacillen menschlichen Ursprungs. Die Autoren, welche abgetétete oder nicht mehr 
virulente Tuberkelbacillen als Vaccin beniitzt haben, sind bei Leamiére und Chevrotier 
(766) aufgefiihrt. Méller hat Kaltbliitertuberkelbacillen zu Heilzwecken beniitzt. 

Bei der Art der Publikation und Propaganda sowie bei der Zuriickhaltung, die 
das Heilmittel von Arzten (z. B. Bier) gefunden hat, welche Gelegenheit hatten, von 
Friedmann behandelte Kranke zu sehen, wird man vorliufig abwarten miissen, ob das 
Mittel wirklich geeignet ist, alle die prognostischen Erfahrungen, welche bisher bei der 
Tuberkulose gesammelt worden sind, umzustofen. 

Nicht ganz mit Unrecht spricht v. Ruck (972) von der Reklame der Erfindung 
eines Heilmittels und yon dessen ,angeblich eklatanter Wirkung“; er nimmt ,trotz 
Friedmanns Reklame“ gegen optimistische Erwartungen Stellung ete. 

Soweit aber bisher ein Urteil méglich ist, wird man der Ansicht Ausdruck geben 
miissen, daf mit diesem oder einem aihnlichen Mittel wohl viel eher eine 
Sechutzimpfung als eine Heilung florider Tuberkulosen herbeizufithren 
sein diirfte. Denn unsere Anschauung, dal lésliche Gifte der Tuberkelbacillen in ge- 
niigender, aber nicht tibermabiger Menge in die Blutbahn gelangen miissen, um durch 
Selbstimmunisierung eime Heilung herbeizufiihren, wird auch von v. Ruck geteilt und 
diese Dosierung ist bei einem lebenden Vaccin noch viel schwieriger als sonst. 

Der einzige bisher vorliegende amtliche Bericht, der der amerikanischen Regierung 
(973), kommt zu einem durchaus absprechenden Urteil, das auch aus dem Grunde von 
besonderer Bedeutung ist, weil Schleich in seinem Artikel im Berliner Tageblatt sich 
gerade auf die Befiirwortung des Mittels ,durch eine so angesehene Regierung“ wie die 
amerikanische berufen hatte. 


Der Bericht der amerikanischen Regierung kommt zu folgenden SchluBsatzen: 


» Wir kénnen konstatieren, daSi die Beobachtungen an den in unserer Be- 
handlung stehenden Fallen das Vertrauen in das Mittel nicht rechtfertigen, wie 
man es in der Offentlichkeit zu erwecken gewu$t hat. Hs kann auf diese Weise 
sogar Schaden angerichtet worden sein, insofern auf diese Weise bei Tuberkulésen 
das Vertrauen zu den bewibrten Behandlungsmethoden erschiittert und ihre An- 
wendung sistiert wurde.“ 

Es werden die Wirkungen der Mitteilungen in den Tageszeitungen bedauert und 
betont, daS fiir diese wohl auch schon Friedmann die Verantwortung ablehnen méchte, 
da8 aber das Publikum nach diesen Berichten sich seine Meinung tiber das Mittel bildet. 

Gegeniiber diesen ungiinstigen Ergebnissen soll sich Friedmann nach amerika- 
nischen Berichten auf die Erfolge bei den Fallen berufen haben, die schon vor langerer 
Zeit von ihm gespritzt worden waren. Auf Anregung der New York World trat in 
Berlin eine Kommission zusammen (Prof. Kraus, Joachimsthal, Wolff-Hisner), die eine grobe 
Zahl von Fallen untersuchte, die Friedmann nach seiner Riickkehr von Amerika zur 
Auflésung brachte, bevor von ihr ein Bericht erstattet worden war. 

Neuerdings konnte Friedmann an der II. mediz. Klinik der Berliner Charité und 
an einer Reihe von Berliner Krankenhiusern Fille mit seinem Mittel behandeln. 
Resultate liegen hier zwar noch in keiner Weise vor, aber Friedmann konnte an einer 
immerhin offiziellen Stelle Falle vorstellen. 
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Fiir das Mittel traten wieder die ein, die schon bei seinem ersten Auftreten 
Pate gestanden hatten (Schleich, H. Mitller). Dazu kam der Rontgenologe Immelmann. 
Kraus erklirte, ,die Fille, die in der Charité behandelt worden sind, kénnen zu 
Schliissen noch nicht mit herangezogen werden“. 

In bezug auf Weichteil- und Knochentuberkulosen duferte er sich, da hier 
Uberraschendes“ vorliegt. Erst wenige Chirurgen haben Tuberkulin auf Grund der 
neuen theoretischen Ergebnisse rationell angewendet und berichten ebenfalls ther 
yliberraschende Ergebnisse“. Nur da8 fiir Friedmanns Mittel giinstige AuSerungen 
schon am nichsten Tag in den Tageszeitungen stehen und bei allen Schwerkranken 
den Wunsch nach solchem Wundermittel wachrufen. Sind doch nachweislich Laien 
bei der Demonstration anwesend gewesen. Eine Diskussion war nicht zugelassen 
worden und so in ihnen der Anschein erweckt worden, als wire alles Vorgebrachte 
unbestreitbare Tatsache. Die Folge war, daf sie die bisherige Behandlung aufgaben und 
die bei Friedmann begannen. 

Gegeniiber der ungiinstigen Beurteilung, die seine Methode in New-York ge- 
funden, hob Friedmann in einem Interview mit dem ,,Berliner Lokalanzeiger“ die 
Aufnahme hervor, die er bei dem Gouverneur yon Rhode Island gefunden habe. Da 
ist es nun nicht ohne Interesse, daB gerade im gegenwirtigen Augenblick der arztliche 
Bericht iiber die in Rhode Island erzielten Ergebnisse erschienen ist. (Harry Lee 
Barnes, Superintendent of the State Sanatorium, Wallum Lake: A preliminary report on 
120 cases of tuberculosis, treated with the Friedmann Vaccine; The Providence me- 
dical Journal, November 1913.) 

Die therapeutischen Ergebnisse waren folgende: 14°/, der behandelten Patienten 
zeigten fieberhafte Reaktionen, 70°/, der Falle zeigten Indurationen nach der Injektion, 
bei 23°/, traten Abscesse auf. Husten und Auswurf besserten sich nicht auffallig. Die 
Bacillen verschwanden nur in 15°/, der behandelten Falle. Beim Auftreten von Re- 
aktionen wurde der Appetit schlechter. Nach der Vaccinebehandlung war der Gewichts- 
verlust, die Schweifve und das Fieber stirker als vorher, resp. als bei anders be- 
handelten Patienten. Bei Patienten, die sich vorher im Zustand der Besserung be- 
fanden, wurden die physikalischen Krankheitszeichen ausgesprochener; in anderen 
Fallen zeigten sie keine Tendenz zur Besserung. 85 Patienten waren 4 Monate-in 
Beobachtung und davon waren 40°/, verschlimmert. 

_ Dies sind die bisher vorliegenden Urteile von Stellen, die nicht direkt den 
»friedmannokreis“ bilden, die aber teils wegen ihres offiziellen Charakters, teils auch 
darum Bedeutung beanspruchen, weil sie von Stellen stammen, auf die sich Friedmann 
selbst beruft. 

Wenn auch die Friedmannkur von Anfang an Tuberkulose heilen sollte, so ist 
trotzdem ihre Technik noch dauerndem Wechsel unterworfen (gegenwiirtig sollen die 
Abszedierungen nicht mehr vorkommen). Es scheint doch nach dem bisher Vorliegenden 
nicht zu erwarten zu sein, da8 die Prognose der Lungentuberkulose durch das Fried- 
mannmittel einer prinzipiellen Umgestaltung unterzogen werden miBte. 


2. Prognostik bei der Serumtherapie der Lungentuberkulose. 


Das ersehnte Ziel der Tuberkulosebehandlung ist ein wirksames 
Serum, mit welchem die Schutzstoffe bei passiver Ubertragung noch in 
fortgeschrittenen Fallen von Tuberkulose Stillstand oder Heilung herbei- 
fiihren. Denn auch im fortgeschrittenen Stadium der Tuberkulose erfolgt 
der Exitus nicht durch Aufhebung der Atmungsfihigkeit, sondern durch 
die Wirkung giftiger Stoffwechselprodukte der Bakterien. 

Kin Serum zur Tuberkulosebehandlung kénnte ein antitoxisches oder 
ein bakterizides sein. Da jedoch die Tuberkelbacillen keine wohlcharakteri- 
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sierten Toxine bilden, sondern ihre Giftwirkung darauf beruht, da® die 
von ihnen in den Stoffwechsel gelangenden Stoffe als kérperfremdes Ei- 
weil} (Endotoxin, resp. Anaphylatoxin) wirken, so ist das mit Hilfe von 
Tuberkelbacillen und Tuberkelbacillenprodukten zu erzeugende Serum ein 
bakteriolytisches, resp. bakterizides, das auch antiinfektidses, bakterio- 
tropes und opsonisches Serum genannt wird. Wir halten an dem ersten 
Ausdruck fest, weil wir sonst nur neue komplizierende Beeriffe einfiihren 
miifiten. Bakteriolytische oder bakterizide Sera haben nun eine grove Wirk- 
samkeit, die unter Umstinden die der antitoxischen iibertreffen kann. Denn 
bakterizide Sera fassen die Infektion an der Wurzel. Trotzdem hat die An- 
wendung bakteriolytischer Sera auch gewisse Schwierigkeiten. Denn durch 
sie kénnen Bakterienleibergifte (Endotoxine) in grofBer Menge in Freiheit 
gesetzt werden, so dafi gerade durch die Zufuhr eines wirksamen bakte- 
riziden Serums eine Verschlimmerung der Krankheit, ja unter Umstinden 
der Exitus eintreten kann. Andrerseits sind die Bakteriolysine haufig im 
Krankheitsherde nicht in geniigender Konzentration vorhanden, um eine 
komplete Bakteriolyse herbeizufiihren. Yon den iibrigbleibenden Bakterien 
geht dann von neuem ein intensives Wachstum aus. Ein besonders prig- 
nantes Beispiel fiir die hier vorliegenden Verhaltnisse bietet die Analyse 
der Krise und der Pseudokrise bei der Pneumonie, die Wol//-Hisner (in 
seiner .,Klinischen Immunitatslehre*, G. Fischer, Jena) vorgenommen hat. 

Eine besondere Schwierigkeit fiir die bakteriolytische Serotherapie 
der Tuberkulose liegt nun darin, dali beim tuberkulés Infizierten Bak- 
teriolysine reichlich vorhanden sind, wie aus dem Ausfall der Tuberkulin- 
reaktionen, den Ergebnissen der Komplementbindungsversuche, der Opso- 
ninversuche und den Erfahrungen bei Reinfektionsversuchen zwingend 
hervorgeht. 

Man kann es nicht vermeiden, die Frage aufzuwerfen: Wenn solche 
Lysine eventuell in ziemlich grofer Menge beim Tuberkulésen vorhanden 
sind, warum beenden denn die Lysine nicht die Infektion siegreich? Das 
beruht einerseits auf der schweren Lysierbarkeit der Tuberkelbacillen, 
andrerseits darauf, dafii die im Serum befindlichen Stoffe an die im 
Zentrum des gefiafilosen Tuberkels sitzenden Tuberkelbacillen nicht heran- 
gelangen. So kommt es, daf fiir die Uberwindung einer tuberkulésen In- 
fektion die Bakteriolysine eine etwas geringere Bedeutung haben, als bei 
der Mehrzahl der anderen Infektionskrankheiten. Die Anwesenheit der 
Bakteriolysine beim tuberkulés Infizierten dokumentiert sich klinisch in 
der Infreiheitsetzung von Giftstoffen aus den Tuberkelbacillen mit allen 
Folgeerscheinungen, wie sie bei der experimentellen Zufuhr von Tuberkulin 
kiinstlich erzeugt werden kinnen (Fieber, Schweife, Gewichtsverlust, Herd- 
reaktionen usW.). 

Welche Wirkung kann bei dieser Sachlage ein bakteriolytisches 
Serum bei der Tuberkulose haben? 

Vom Boden der experimentellen Tatsachen aus ist eine Wirkungs- 
méglichkeit eines bakteriolytischen Serums natiirlich nicht zu leugnen, 


472 Prognostik bei der Serumtherapie der Lungentuberkulose. 


denn bei der Anwendung eines bakteriolytischen Serums addieren sich die 
zugefiihrten Immunstoffe zu den im Korper des Infizierten schon vorhan- 
denen hinzu, was dann von grofier Bedeutung sein wiirde, wenn die Ad- 
dition ausreicht, um eine komplete Bakteriolyse herbeizufiihren. Ob aber 
die subcutane oder gar rektale Zufuhr des Serums ausreicht, eine ge- 
niigende Konzentration der wirksamen Stoffe im Krankheitsherd her- 
beizufiihren, ist von vornherein zweifelhaft und kann nur durch em- 
pirische Beobachtung entschieden werden. Dabei mufi man stets an 
die beim /lexnerschen Meningokokkenserum klargelegten Verhaltnisse 
denken. Bei subcutaner Zufuhr wird bei ihm nicht die wirksame Kon- 
zentration im Meningealraum erreicht, sondern nur bei direkter Injektion 
in den Lumbalsack. 

Fiir die Anwendungsmoglichkeit eines bakteriolytischen Serums bei 
tuberkulésen Erkrankungen fallt noch giinstig ims Gewicht, dab es Falle 
von vollkommen lokalisierter Tuberkulose gibt, in denen es nicht oder nur 
in sehr geringem Mabe zur Bildung bakteriolytischer Stoffe gekommen 
ist, weil der Herd so abgekapselt ist, dab die Stoffwechselprodukte nicht 
in den Kreislauf gelangen und nicht die Bakteriolysinbildung auslésen. 
Solche Falle, die Wolff-Hisner beim Lupus beschrieben hat, zeigen negative 
Conjunctivalreaktion, negative Komplementablenkung und auch negativen 
Pirquet als Ausdruck der fehlenden Produktion von Reaktionsstoffen, so 
dai ein negativer Pirquet streng genommen nicht gestattet, das Vor- 
handensein von Tuberkulose ganz auszuschlieben. Der negative Ausfall der 
Reaktion zeigt eigentlich nur an, dafi die erforderliche Produktion der Re- 
aktionsstoffe nicht zustande gekommen ist. Ein solches Vorkommnis ist 
allerdings bei vorhandener Tuberkulose selten, und darum identitfiziert 
man mit mehr oder weniger Recht den positiven Pirquet mit dem Vor- 
handensein von Tuberkulose und umgekehrt. 

In Fallen, wie den zuletzt besprochenen, ist die Anwendung eines 
bakteriolytischen Serums indiziert und sicherlich geeignet, die Prognose noch 
weiter in giinstigem Sinne zu beeinflussen, wenigstens quoad sanationem, 
da eine Bedrohung des Lebens in derartig gelagerten Fallen kaum in Be- 
tracht kommt; weiterhin auch in Fallen, in denen die Tuberkulose zwar 
auch lokalisiert, der Herd aber nicht so abgekapselt ist, dai jede Bildung 
von Reaktionsstoffen unterblieben wiire (also in Fallen, in denen z. B. der 
Pirquet nicht negativ ausfallt); kontraindiziert ist die Anwendung eines 
bakteriolytischen Serums dagegen in Fallen von Tuberkulose mit hektischem 
Fieber, aus welchem auf das Vorhandensein von Endotoxinschiiben zu 
schlieBen ist, die durch Anwendung eines bakteriolytischen Serums nur 
noch verstirkt werden kénnten, ohne dafi nach der geschilderten Sachlage 
die geringste Hoffnung bestinde, da eine totale Bakteriolyse (welche die 
Infektion beenden wiirde) zustande kommen konnte. 

Eher ist in solchen Fallen eine ungiinstige Beeinflussung des augen- 
blicklichen Zustandes, aber auch der Gesamtprognose unter der Zutfuhr 
eines bakteriolvtischen Serums zu erwarten, wie sich denn auch gar nicht 
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so selten akute Verschlechterungen der Tuberkulose unter der Wirkung 
der Seruminjektion notiert finden. 

Bei der Anwendung und kritischen Beurteilung der prognostisch- 
therapeutischen Bedeutung eines Tuberkuloseserums geniigt es nicht, dem 
Patienten das Serum der Vorschrift gem& zu injizieren, sondern man 
muf das Material nach diesen Gesichtspunkten sieben, man muf die Er- 
gebnisse der einzelnen diagnostischen Tuberkulinreaktionen genau fest- 
stellen, die Tuberkulinempfindlichkeit durch Stichreaktion genau austitrieren, 
um bei der Serumanwendung iiber ein Material zu verfiigen, das der wissen- 
schaftlchen Kritik standhilt. Derjenige, welcher das Tuberkuloseheilserum 
anwenden will, mufi mit den Grundlagen der Immunitiitsforschung aufs 
innigste vertraut sein; eine Forderung, welche die meisten Autoren, von 
denen Veréffentlichungen iiber das Tuberkuloseheilserum vorliegen, nicht 
erfiillt haben. Hierdurch erklirt sich die vorhandene Literatur tiber die 
kliniseche Anwendung des Tuberkuloseheilserums, die aus unvermittelt 
nebeneinander stehenden, divergenten Mitteilungen iiber den Wert des 
Tuberkuloseheilserums besteht. Das wiirde nicht méglich sein, wenn die 
Autoren alle die zahlreichen Methoden, die uns zur Beurteilung der Pro- 
gnose zur Verfiigung stehen, mit herangezogen hiatten, um die Beein- 
flussung der Tuberkulose durch Tuberkuloseserum richtig zu bewerten. 

Uber das Maraglianoserum liegen meist nur italienische Berichte vor, 
die in der Mehrzahl giinstig sind, wobei allerdings in Betracht zu ziehen 
ist, dab Maragliano das Serum nur fiir Initialfalle empfiehlt. 

Andere Nachuntersuchungen haben zu weniger giinstigen Resultaten 
gefiihrt (cf. z. B. Henry Phipps Institut, Flick und Lardis, Intern. Tuberk.- 
Kongrefi, Washington 1908). Anhanger des Serums wollen gerade schwere 
Tuberkulose (entgegen Maraglianos Indikation) geheilt haben. 

Eine viel gréfere Literatur existiert tiber das Marmorekserum. 
Marmorek selbst hat meist mittelschwere und schwere Falle zur Behand- 
lung mit seinem Serum gewahlt. Eine Anfiihrung von Literatur findet 
man u. a. bei Ganghofner, Wiener klin. Wochenschr., 1909, Nr. 3. 

Aus den Mitteilungen in der Literatur | Ho//a, Berliner klin. Wochenschr. 
1906, Nr. 8 und 44 und van Hiillen (Chirurg. Abteil. von Sonnenburg), 
Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie, 1906, Bd. 84, 1908, Bd. 95] geht her- 
vor, dafi bei chirurgischer Tuberkulose von den Autoren ein giinstiger 
Einflufi der Serumbehandlung angegeben wird. 

Bei fiebernden Tuberkulésen tritt nach Serumanwendung eine an- 
fangliche Steigerung der Temperatur auf, wahrend weiterhin dann eine 
giinstige Beeinflussung der Temperatur erkennbar werden soll. Die Sputum- 
menge nimmt im Anfang der Behandlung aut das zwei- bis dreifache zu, 
um dann spiterhin wieder abzunehmen. Die Tuberkelbacillen im Sputum 
und Urinsediment verschwinden oftmals. Es treten bisweilen im Anschlufi 
an die Seruminjektion allgemeine Vergiftungserscheinungen auf. 

Man beobachtet weiter nach Serumanwendung Aufflackern und Aus- 
stoBung latenter Herde, bei fortgeschrittener Tuberkulose Verschlechterung 
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des Lungenbefundes, Gewichtsabnahme, Schmerzen, Abgeschlagenheit usw. 
Man sieht unter Umstinden Beschleunigung eines an sich ungiinstigen 
Verlaufs, besonders bei progredienter Tuberkulose. 

Aus diesen Mitteilungen ist viel zu ersehen: zunichst, da{i das Serum 
eine differente Substanz darstellt, alsc nicht etwa unwirksam ist. Der- 
jenige, der diese Wirkung des Serums erfihrt, wird iiber die Gleichartig- 
keit der auftretenden Erscheinungen nach der Seruminjektion mit den nach 
Tuberkulininjektion erstaunt sein. Doch ist diese Gleichsinnigkeit der Wir- 
kung kein Zufall, weil unter der Wirkung des Serums Tuberkulin aus 
Tuberkelbacillen durch die Lysine des Serums in Freiheit gesetzt wird. So 
hat die Serumtherapie und ihre Indikationsstellung manches mit der Tu- 
berkulintherapie gemeinsam.*) 

Alle bei der therapeutischen Anwendung von Tuberkuloseserum bei 
Tuberkulésen vorkommenden Krankheitserscheinungen finden durch die 
unter der Wirkung des Serums einsetzenden bakteriolytischen Vorgange 
an Tuberkelbacillen ihre vollkommene Erklarung. Die Divergenz der in der 
Literatur ausgesprochenen Ansichten kann uns nicht wundern. Wo wir 
jetzt wissen, dafi dem Serum eine Wirksamkeit zukommt, handelt es sich 
darum, die Indikationen so zu stellen, dab die vom Serum ausgeiibte 
Wirkung in prognostischer Beziehung eine giinstige ist. Die Ziellinien der 
Indikationen sind oben angegeben: die Kenntnis des Wesens der Wirkung 
wird es der empirischen Beobachtung erleichtern, an diesen Indikationen 
die von der Praxis geforderten Korrekturen anzubringen. 

Wenn es nun bei einer chronischen Krankheit, wie der Tuberkulose, 
nicht gelingt, durch eine oder wenige Seruminjektionen die totale Bak- 
teriolyse herbeizufiihren (wie dies ja nicht einmal gegeniiber den leicht 
lysierbaren Meningokokken gelingt), so entstehen der Anwendung eines 
Serums neue Schwierigkeiten aus der notwendig werdenden wiederholten 
Einverleibung korperfremder Eiweifisubstanz. Die Gefahren und Unan- 
nehmlichkeiten sind sicherlich nicht zu unterschitzen. Rektale Zufuhr des 
Serums soll diese Schadigung ganz oder zum gréfiten Teil vermeiden, doch 
ist die Wirkung des Serums bei dieser Zufiihrungsweise sicherlich gering 
und zum mindesten stark vermindert. Es wiirde sich .vielleicht daher 
empfehlen, vor Ausbildung der Uberempfindlichkeit, die ungefihr acht 
Tage in Anspruch nimmt, an 6—7 Tagen hintereinander gréfiere Serum- 
mengen zu injizieren. Die weiter unten beschriebene Besredkasche Me- 
thode soll allerdings die Erscheinungen der Serumkrankheit zuriickhalten 
konnen. 


*) Die im Serum des Tuberkulésen kreisenden Lysine (bakteriolytischen Anti- 
kérper) verhindern meist Reinfektionen und Metastasen, jedoch nicht unter allen Um- 
stinden. Darum darf man nicht wie Griimer (Wiener klin. Wochenschr., 1908, Nr. 38) 
auf das Fehlen giimstiger Beeinflussung durch das Serum schlieBen, wenn gelegentlich 
unter der Behandlung Metastasen spez. Phlyktaenen auftreten, die nichts weiter sind, 
als ein Zeichen der Uberempfindlichkeit gegen das unter Serumwirkung in Freiheit ge- 
setzte Tuberkulin. 
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Erfolgsbeurteilung bei der Serotherapie der Tuberkulose. 

Die Erfolgsbeurteilung bei einer Serumtherapie der Tuberkulose ist 
schwierig, wie dies in dem schon mehrfach erwihnten Charakter der 
tuberkulésen Infektion liegt. Die Erfolgsbeurteilung wird um so schwieriger, 
wenn kiinftig, wie aus unserer Indikationsstellung hervorgeht, von der 
Serumanwendung bei irgendwie fortgeschrittenen Fallen abgesehen werden 
mul}. Nur sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dati natiirlich auch 
unter einer Serumbehandlung, die giinstig gewirkt hat, eine positive Pir- 
quet-Reaktion nicht verschwinden kann, wie dies Sikemeier (908) von der 
Serumtherapie eigentlich erhofft hatte. Das Erhaltensein der Cutanreaktion 
selbst nach der Heilung liegt im Wesen der Tuberkulinreaktionen, wie 
mehrfach erwihnt, selbst begriindet. 

Gaussel, der an grofiem Material das Marmorekserum gepriift hat, 
bestatigt, dafi Erscheinungen der Serumkrankheit fast stets ausbleiben, 
wenn man nach Besredka 40 Stunden vor der Injektion 10—12 Tropfen 
injiziert oder 5 em’ als Klystier gibt. (Vaccinierende anaphylaktische In- 
jektion.) Die Dosierung war eine verschiedene. Nach 20 Injektionstagen 
blieben 10—12 frei. 

Husten und Exspektoration steigern sich oft direkt nach Anwendung 
des Serums, ebenso das Fieber (manchmal dauernd) und die Patienten 
haben schlechten Schlaf. Doch sind die Erscheinungen voriibergehender 
Natur. Die Erscheiungen an der Injektionsstelle sind ohne Bedeutung. 

Bei 2 Fallen trat ein tidlich verlaufender Pneumothorax ein. Kin 
Einflufi auf die Temperatur ist oft voriibergehend. Das Kéorpergewicht 
steigt oft wihrend der Injektionszeit, um wihrend der Injektionspausen 
zu fallen. Am giinstigsten ist die Wirkung auf das Allgemeinbefinden. 
Die Wirkung auf die Lungenverinderungen ist weniger deutlich. 

Bei akuter kisiger Lungentuberkulose wird der Verlauf durch Serum 
nicht beeinfluft. 

Bei chronisch cavernéser Phthise wird ein Erfolg von Dauer oder 
eine Verliingerung des Lebens nicht herbeigefiihrt. 

Bei chronischer fieberhafter Phthise trat eine Besserung ein, die in 
einzelnen Fallen anhielt. Subfebrile Tuberkulose gibt die giinstigsten Re- 
sultate; bei fieberlosen Tuberkulésen werden ebenfalls nur geringe und 
voriibergehende Besserungen erzielt. 

Die giinstigsten Wirkungen mit seinem Serum, dem er eine ,anti- 
toxische* Wirkung zuschreibt, hat Marmorck selbst erhalten. Auf dem 
XI. franz. Kongrefi fiir innere Medizin berichtet er: .,Das Serum bringt 
in 68°/, Heilung oder doch merkliche Besserung; fiir seine Anwendung 
bestiinden keine Kontraindikationen, es heile die Lungentuberkulose durch 
seine spezifische Wirkung und bessere alle Falle, in denen die zu weit 
vorgeschrittene anatomische Zerstérung eine Restitution nicht gestatte.“ 

Aber auch Wallerstein (851) sah beim zweiten Stadium Ent- 
fieberung, Gewichtszunahme, Sputumverminderung ; nach Bohdanowicz (852) 
gibt es kein Mittel, welches eine Abnliche Wirkung auf den Tuberkel- 
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bacillus ausiibt; nach Rogue (853) zeigt es Wirkung auf das Allgemein- 
befinden und die Intoxikationserscheinungen, wihrend der Krankheitsver- 
laut nicht beeinflu{t wird. Die Autoren halten das Serum fiir antitoxisch 
und nicht fiir antibakteriell. 

Kaufmann (854) kommt auf Grund sehr sorgfaltiger Analyse seiner 
Fille zu folgenden Ergebnissen: Man hatte nicht den Eindruck, dafi das 
Serum etwas Besonderes geleistet hitte. Das Serum vermochte nicht ein- 
mal im Verein mit der langen Kurdauer den Erfolg der relativen Heilung 
zu erzielen. Wihrend der Behandlung traten oft Verschlechterungen ein, 
ja man hatte den Kindruck, dafi unter der Wirkung des Serums bis da- 
hin latente Herde aufflackern. Der Autor glaubt, dafi weniger die im 
Marmorekserum befindliche antitoxische Substanz einen Einflufi hat, sondern 
dafi es mehr das Pferdeserum ist, das, als artfremdes Eiweifi dem empfind- 
lichen Organismus des Lungenkranken einverleibt, eine Wirkung verursacht. 

Da wir uns von einer guten Wirkung des Marmorekserums auch in 
den Fallen, in denen es ohne besondere Stérung vertragen wird, nicht 
tiberzeugen konnten, bleibt nur die indifferente oder schiadliche Wirkung 
tibrig. Kerlé (855), Wolman (856) sahen keine giinstige Wirkung vom 
Marmorekserum, nicht einmal in initialen Fallen, und Szek (857) spricht 
es direkt aus, dafsi das Marmorekserum z. Z. wenigstens den Namen eines 
Heilmittels nicht in Anspruch nehmen kann. 

Nach dem heutigen Stande unseres Wissens gibt es keine strikten 
Indikationen fiir die Anwendung des Marmorekserums, noch wird durch 
Anwendung des Tuberkuloseserums die Prognose der Lungentuberkulose 
irgendwie wesentlich beeinflubt. 

Autoserotherapie. 

Gilbert, Jona, Schniitgen und Senator (906, 907), sowie Parassin 
berichten iiber giinstige Beeimflussung von tuberkuldsen Pleuraexsudaten 
durch die Autoserotherapie (subcutane Injektion des eigenen Exsudats des 
Patienten). Unter Ansteigen der Harnmenge soll oft ein Riickgang des 
Exsudats erfolgen. 


3. Die prognostische Bedeutung physikalisch-didtetischer Therapie 
fur den Verlauf der Lungentuberkulose. 


Die Beeinflussung der Prognose durch physikalisch-didtetische 
Therapie. 


Nach Memeyer (38) haben therapeutische, besonders didtetische Mab- 
regeln einen grofien Hinfluli auf den Verlauf der chronischen Lungen- 
schwindsucht. Wie sehr aufere, also physikalische Verhaltnisse einwirken, 
geht aus seiner Schilderung hervor, wie es den Kranken im Sommer er- 
traglich geht, wie sie im Winter dagegen schwach und mager werden etc. 

So selbstverstandlich dies klang, kommt die Erkenntnis, da’ durch 
physikalisch-diatetische Therapie die Lungentuberkulose giinstig beeinflubt 
werden kann, erst aus den letzten Jahrzehnten und ist in erster Linie 
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der Wirksamkeit Brehmers zu danken, da bis dahin die Lungentuber- 
kulose als unheilbar angesehen wurde. 

Kine exakte Statistik iiber den Einflufi physikalisch-diitetischer Mab- 
nahmen ist nicht zu erbringen. Diese Therapie setzt sich auch aus ver- 
schiedenen Komponenten zusammen, von denen zweckmifige Ernihrung, 
Liege- und Freiluftkur, hydrotherapeutische Mafinahmen und Klimato- 
therapie die hervorstechendsten sind. 

Die Erfolge, die man auf diese Weise in vielen Fillen erzielt, be- 
stehen in Entfieberung, Gewichtszunahme, Tonisierung, Abhirtung, Riick- 
gang von Herzdilatationen (Henschen) ete. 

Einzelne der genannten Faktoren, wie die Gewichtszunahme, bedeuten 
nicht unter allen Umstanden etwas giinstiges. So erklirt sich David (142) 
gegen unverniinftiges Masten, hebt aber trotzdem den Wert einer Eiweib- 
zufubr in mifbigen Grenzen hervor. Mitulescu (161) betont den Wert ali- 
mentirer Reserven beim Fieber, welche bei der Tuberkulose besonders ins 
Gewicht fallen, da Ott nachgewiesen hat, dafi auch bei den Temperatur- 
steigerungen, die beim Tuberkulésen nach leichten kérperlichen Anstren- 
gungen sich finden, Albumosen im Urin auftreten. 

Vermieden werden diese Fieberiquivalente bei der konsequent durch- 
gefiihrten Liegekur, welche auch gleichzeitig die zu starke Blutdurchstré- 
mung des tuberkulésen Herdes md den QOpsoninabfall in vielen Fillen 
verhindert. 

Die Klimatotherapie wird sehr verschieden beurteilt. Man sagt zwar 
mit Recht: es gibt kein immunes Klima und die Tuberkulose kann in 
jedem Klima heilen und die Heilstittenbewegung hat weiter das Wort ge- 
pragt: Die Tuberkulose soll in dem Klima heilen, in dem sie entstanden 
ist. Aber dies Prinzip wird schon in der Ausfiihrung durchbrochen, inso- 
ferne zum Beispiel schon das Klima von Beelitz ein anderes ist als das der 
rauchigen Grolistadt. Sonst wiirde ja, wie Wolff-Eisner einmal ausgefiihrt 
hat, die Behandlung der Tuberkulose, wie sie in New York iiblich ist, wo 
viele Kranke auf den Feuerleitern der Hauser ,,Freiluftkur“ ausiiben, die 
beste sein. Senator hat immer von neuem auf die Bedeutung der Klimato- 
therapie hingewiesen und er ist damit unbedingt im Recht, denn wenn 
auch das Klima an sich die Tuberkulose nicht heilt, so gibt ein giinstiges 
Klima die Méglichkeit, die Faktoren der physikalischen Therapie viel inten- 
siver anzuwenden und auszuniitzen. 

Die Heilstitten sind in Deutschland die Vertreter der physikalisch- 
diitetischen Therapie geworden, wobei der Diitetik allerdings meist noch 
etwas mehr liebevolle Sorgfalt zugewendet werden kénnte. Alle Kenner der 
Verhiltnisse sind sich darin einig, dal} meist in Krankenhausern und Heil- 
stitten auf einen ,,schwachen Magen‘ nicht geniigende Riicksicht genommen 
wird und da eine teilweise Beriicksichtigung der Sternbergschen Postulate 
die Prognose der Tuberkulose unbedingt verbessern wiirde. 

In Deutschland sind die Heilstiitten meist der Landesversicherung, 
d.h. der staatlichen Versicherung gegen Invaliditit, attachiert. Dies hat die 
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Folge, dai die grofen Geldmittel dieser Anstalten der Tuberkulose- 
bekiimpfung zur Verfiigung standen und daf in Deutschland eine grofere 
Anzahl von Heilstitten geschaffen werden konnte als in irgend einem 
Lande der Welt. Wir sind so in der Lage, den Einfluf, den die Errichtung 
einer grofien Anzahl von Heilstitten auf die Prognose der Tuberkulose 
auszuiiben vermag, hier besonders deutlich beobachten zu konnen. 


Neben den guten Seiten der Verbindung der Heilstitten mit der staatlichen In- 
validititsversicherung gibt es deren auch weniger gute. Es ist dies das Uberwiegen 
formeller, biirokratischer Maximen. Neben sachlichen Riicksichten spielen solche stets 
mit hinein. Die Versicherungsanstalt Brandenburg lehnte zum Beispiel die Hinleitung 
eines Heilverfahrens ab, wenn der betreffende Patient erst seit kurzem sich hier auf- 
halt und in WestpreuBen Marken geklebt hat. Der Fall, den wir hier im Auge haben, 
ist nicht anders zu deuten, da der Fall absolut geeignet war. Da den Arzten, welche 
den Antrag zur Aufnahme in eine Heilstitte gestellt haben, die Griinde der Ablehnung 
ttberhaupt nicht mitgeteilt werden, erwachsen daraus Schiiden, welche die Prognose des 
Einzelfalles sehr zu tritben vermégen. Da’ dadurch auch das eigentliche Ziel der Heil- 
stitten, die Tuberkulosebekimpfung,] Schaden erleidet, braucht nicht weiter ausge- 
fiihrt zu werden. 

Auch Markuse (915) sieht die Ursache eines grofen Teils der MifSerfolge der 
Heilanstalten darin, da8 die Heilstiitten an die Invaliditaitsversicherung attachiert sind 
und sich nicht von dem Gesichtspunkte leiten lassen, wie bekiimpft man am besten die 
Tuberkulose , sondern auf welche Weise vermag die Rentenanstalt die geringsten Renten 
zu zahlen. Von der Ortskrankenkasse in Mannheim gibt der Autor hierfiir eine 
Reihe interessanter Zahlen. Es wurden in einem Jahre (1904) 242 Heilverfahren bean- 
tragt, von denen nur 127 zur Ausfiithrung gelangten, wihrend 115 Fille, das sind 
47-5°/,, von der Versicherungsanstalt abgelehnt wurden. Von diesen 115 wurden ab- 
gelehnt 

wegen ungeniigenden Markenklebens ........ 2.41 
wegen disziplinirer Vergehen . 

wegen Besserung in der Wartezeit 

wegen Entziehung aus der Kontrolle 


H= © co W& 


Die Mehrzahl der wegen ungeniigender Beitragsmarken Zuriickgewiesenen war zu 
den Anfangsstadien der Erkrankung zu rechnen. Die wegen disziplinirer Vergehen Ab- 
gewiesenen hatten zum Teil aus familiiren Griinden die Behandlung nicht bis zum 
Schlu8 durchgemacht. Von den restierenden 81 wurden 35 abgelehnt, weil sie schon 
einmal eine Heilstattenbehandlung durchgemacht hatten. Es besteht eben bei den Heil- 
stitten da, wo nur die Méglichkeit, nicht aber die Wahrscheinlichkeit der Wiederer- 
langung der Erwerbsfahigkeit vorliegt, keme Neigung, dazu die Hand zu bieten. Das 
mag im Interesse der Rentabilitiit der Heilanstalten richtig sein, die Versicherungsan- 
stalten begeben sich aber durch diese Praxis ihres Anspruches als Traiger der Anti- 
tuberkulosebewegung. In 23 anderen Fillen war das Verfahren der Heilanstalten aus 
anderen Griinden rigoros und fanden sie die von den behandelnden Arzten konstatierten 
Lungenverinderungen nicht als ausreichend zur Kinleitung eines Heilverfahrens, um 
dasselbe in einzelnen Fallen nach einigen Monaten, also nach Verlust unschatzbarer 
Zeit doch noch aufzunehmen. : 

Die Prognose der Tuberkulose wiirde durch die Heilstiitten und die groBen 
diesen zur Verfiigung stehenden Mittel giinstiger beeinflu8t werden, wenn die Behérde, 
aber auch viele Heilstitteniirzte, mehr mit den Arzten zusammenarbeiten wiirden. 

DaB die Ziele der Tuberkulosebekimpfung nur erreicht werden kénnen, wenn 
die gesamte Arzteschaft ihre freudige Mitarbeit leiht, ist eigentlich selbytverstiindlich. 

In Erkenntnis dessen ist oftmals die Wahrung der berechtigten Interessen der 
Arzte zugesagt worden. In der Praxis wird leider oft anders verfahren. Wir haben 
schon erwahnt, da nicht einmal dem behandelnden Arzte die Grinde der Ablehnung 
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der Heilstittenbehandlung mitgeteilt werden. Ebenso ist aus gleichem Grunde die Er- 
richtung der sogenannten Tuberkulinstationen (Lichtenberg bei Berlin) zu bedauern. 
Ohne Mitwirkung des behandelnden Arztes wird ein Patient zur diagnostischen und 
therapeutischen Tuberkulinbehandlung eingewiesen, und zwar in einer Form, die in dem 
Patienten den Eindruck eines gesetzlichen Zwanges erweckt. Dieses Verfahren ist sach- 
lich und juristisch unhaltbar: sachlich, weil die Staatsautoritit sich nicht fiir eine 
bestimmte Form der Tuberkulinbehandlung einsetzen darf; juristisch, weil kein 
Mensch gezwungen werden darf, sich mit Tuberkulin behandeln zu lassen und niemand 
aus emer solchen Weigerung wohlerworbene Rechte (den aus den woéchentlichen Bei- 
tragen sich ergebenden Anspruch auf Heilstattenbehandlung) verlieren darf. 

Kinen fiir einen Erfolg der Tuberkulosebekimpfung viel aussichts- 
volleren Weg hat in Berlin Piitter eingeschlagen, dessen Mahnungen, bei 
der Tuberkulosebekimpfung die Hilfe der Arzte durch Wahrung ihrer 
berechtigten Interessen zu gewinnen, leider nicht beachtet worden sind, 
obwohl Pitter als Verwaltungsdirektor der Charité selbst ein hoher Re- 
gierungsbeamter ist. Er hat das Zentralkomitee fiir Auskunfts- und Fiir- 
sorgestellen so gestaltet, dafi es nie in drztliche Funktionen eingreift und 
eine fiir die soziale Bekimpfung der Tuberkulose vorbildliche Organisation 
vorstellt. 

Unter Aufwendung sehr geringer Mittel sind zum Beispiel im Jahre 1912 
von 974 Fallen offener Lungentuberkulose 616 in den Wohnungen isoliert 
worden. Auch dieses gemeinniitzige Unternehmen, dessen Leistungen die 
der Heilstatten erganzen, nach Ansicht Sachverstindiger sie in der Wirkung 
auf die Bekampfung der Tuberkulose weit iibertreffen, ist mit dem Fiska- 
lismus der Verwaltung der Heilstitten (Landesversicherungsanstalt Berlin) 
in offenen Konflikt gekommen. Die Landesversicherung hat nimlich jetzt 
fiir ihre Versicherten eine eigene zentrale Fiirsorge in Verbindung mit der 
Tuberkulinstation Lichtenberg eingerichtet. Pitter weist mit Recht darauf 
hin, dafi eine Dezentralisierung vom Gesichtspunkt der Tuberkulose- 
bekampfung aus direkt schiidlich sei, weil, von anderen Mifistiinden ab- 
gesehen, Zeit und Arbeit verloren geht, wenn die Fiirsorge der Landes- 
versicherung aufhért, wenn ein Versicherungspflichtiger aus einer tuber- 
kulésen Familie fortgeht oder infolge Erkrankung das Markenkleben 
einstellt. 

Uber die auseinandergehenden Anschauungen iiber die in den Heil- 
stitten erzielten Erfolge werden wir noch zu sprechen haben; ein erheb- 
licher Teil der erzielten Erfolge geht jedenfalls dadurch verloren, dafi die 
Patienten nach dem Heilstittenaufenthalt in die alten, hygienisch ungiin- 
stigen Verhiltnisse zuriickkehren. Um dies zu vermeiden, hat Kate den 
Vorschlag gemacht, die Heilstiittenpatienten nach ihrer Kntlassung moglichst 
in Siidwestafrika anzusiedeln. Gegen diesen Vorschlag sind aber ver- 
schiedene Bedenken geltend gemacht worden. 

Neben solchen tiber Klimaeinwirkung iiberhaupt fiihrt Heim (917) den Staub in 
Siidwestafrika an, ferner die den EKingeborenen und dem bis jetzt noch tuberkulose- 
freien Rindvieh drohende Infektionsgefahr. 

Schon 1907 hatte Wolff-Eisner im Verein fiir innere Medizin darauf hingewiesen, 
daB die sogenannte ,Tuberkuloseimmunitiit“ des Negers nicht auf klimatische Faktoren, 
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sondern auf fehlenden Kontakt mit der Infektion zuriickzufiitbren sei. Schon damals 
hatte Ziemann (918) auf Grund seiner groBen Tropenerfahrungen sich fiir die Richtig- 
keit dieser Anschauung ausgesprochen und hat neben Heim, Kiilz (919) u. a. mitgeteilt, 
da’ inzwischen die Tuberkulose in Afrika sich verbreitet habe. Wo Afrika dauernd 
in stiirkeren Kontakt mit Europiern, unter denen sich natiirlich auch Tuberkuldse be- 
fanden, tritt, wird sich die Durchseuchung Afrikas mit Tuberkulose sehr schwer 
verhindern lassen; jedenfalls fiele dies Bedenken zunichst fiir nicht offene Tuber- 
kulosen und auch fiir offene Falle dann fort, wenn man die Tuberkulésen, die aus 
Heilstiitten entlassen werden, nicht sich tiber das Land zerstreuen liebe, sondern in 
einer geeigneten Kolonie ansiedelte. Die Mitteilung von Kiilz (919), da die Hin- 
geborenen besonders stark in der Umgebung von Tuberkulosekurorten erkranken, muf 
an unzureichenden lokalen Vorkehrungen liegen. 


Der Katzsche Vorschlag enthailt unbedingt den richtigen Kern, dali 
“man die Patienten nach Méeglichkeit aus den Verhaltnissen, in denen die 
Erkrankung sich entwickelt hat, herausnehmen mub. 


Mit der Durchfiihrung der Katzschen Idee in irgend einer Form 
wire auch eine soziale Schwierigkeit aus der Welt geschafft, welche 
Beschorner (916) eine Kehrseite der Heilstittenfrage nennt. 


Nach ihm verlieren oft aus den Heilstatten Entlassene ihre Stellung 
und finden keine Arbeit mehr. Hierbei sind vielfach neben Ansteckungs- 
furcht finanzielle Riicksichten der Betriebs- und Fabrikkrankenkassen, aber 
auch von kommunalen Verbinden bestimmend. Die tibermafige Tuberkulose- 
furcht bewirkt das Gegenteil von dem, was man erreichen will: nicht den 
Schutz der Gesunden, sondern eine besondere Gefihrdung, weil unter 
solchen Umstinden die Tuberkulose verheimlicht wird und alle Vorsichts- 
mafregeln aufier acht gelassen werden. Verfasser macht sehr bemerkens- 
werte Vorschlige, wie diese unerwiinschte Wirkung vermieden wird, zum 
Beispiel dadurch, da die Arbeitgeber sich verpflichten, die erkrankten 
Arbeiter wieder nach Entlassung aus der Heilstitte anzunehmen. Aus 
gleichem Grunde ist eine MaSinahme der siachsischen Regierung, die Kranken 
mit offener Tuberkulose den Hausierhandel verbietet, Leuten mit ge- 
schlossener Tuberkulose diesen wesentlich erschwert, zu verwerfen, weil 
hierdurch die Gefahr des Pauperismus bei der Tuberkulose und die der 
Verheimlichung des Leidens und die daraus resultierende Nichtbeachtung 
hygienischer Mafiregeln noch vergréfert wird. (Es sti hier auf die weiteren 
Ausfiihrungen am Ende des Kapitels ,, Dauererfolge der Heilstittenbehand- 
lung“ — s. unten — verwiesen.) 


Uber die Erfolge der Heilstitten ist eine einheitliche Auffassung 
nicht zu erzielen. Von subjektiven Differenzen abgesehen, beruht dies auf 
wesentlichen Verschiedenheiten des Materials, die sich durch Einteilung in 
drei Stadien nicht ausgleichen lassen. Von wesentlichem Einflusse ist natiir- 
lich auch die Dauer der Heilstattenbehandlung (Schréder, 909). Kétly (911) 
hat sich darum mit Recht gegen eine vorherige Bindung der Behandlungs- 
dauer ausgesprochen. 

Nach J. Blum werden in der Franziscus-Heilstiitte in M.-Gladbach 
schwere Falle mindestens 1/, Jahr behalten und dadurch Erfolge erzielt. 
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In der Basler Heilstiitte in Davos (130) blieben die Patienten durchschnitt- 
lich 6 Monate. Von 355 Fiillen starben 222 in den beiden ersten Jahren. 
Schlechte Erfolge gaben Patienten unter 20 Jahren mit Temperaturen tiber 
575°, mit Pulszahlen tiber 120 in der Ruhe und mit Erkrankungen iiber 
mehr als 3 Lungenlappen. 

Die Kénigin Ehlisabeth-Heilstitte bei Budapest (Kuthy, 352) mit ge- 
mischtem Material ergab folgende Resultate: 541 Aufnahmen: 163 I. 259 IL, 
119 III. Stadium. Durchschnittliche Behandlungsdauer 67:2 Tage. 


Pamicene Hemme 2 ko. '. . . \: - Gh Stadium. ~ 515°, 
Il. . eras 5%, 
TH. a 5 we Oo 
Symptomatische Besserung . . . ... I af vos Pha 
UL. SS Gere. 
II. fo We SE 
Nicht gebessert, respektive verschlimmert . I. m 2 Eb OU, 
oh te 2 2 Zoe, 
Hi Pah teh, 
Gestorben in der Anstalt. . . . ... I oy . Sh ee 
II. Sa tawl waeee Gore 
Hl. re 2/5 


Einen gewissen Anhalt gewiihren die Zahlen, welche Glettsmann (942) 
aus Nordamerika tiber die Heilstittenerfolge mitteilt (cf. 5. 482). 

Wir mufiten uns aus naheliegenden Griinden in der Anftihrung der 
zahllos vorhandenen Heilstittenstatistiken beschranken. Das Mitgeteilte ge- 
niigt. um zu zeigen, wie grofe Differenzen hier bestehen. 

B. Frénkel (927) vertritt nun den Standpunkt, dafi die Prognose der 
Tuberkulose als Volkskrankheit durch die Errichtung der Heilstitten sehr 
wesentlich beeinflufit worden ist und die weiter fortschreitende Abnahme 
der Tuberkulosemortalitit (1906 17:26, 1907 1716, 1908 16°46 aut 
10.000 Lebende ) auf den Bau von Heilstiitten zu beziehen sei. Cornet 
und Robert Koch haben demgegeniiber auf dem Londoner Kongrefi daraut 
hingewiesen, dali gegeniiber den mindestens 226.000 Bacillenverbreitern, 
die fiir Deutschland anzunehmen sind, die 20.000 in den Heilstitten Ver- 
pflegten, von denen nur ca. 4000 die Tuberkelbacillen verlieren, auf die 
Kurve der Tuberkulosemorbiditat und -Mortalitét nicht von Einflufi sein 
konnen. 

Um seine Ansicht zu beweisen, benutzt B. Frankel eine nicht ganz 
unanfechtbare Methode. Er setzt zwei Kurven, noch dazu in verschiedenem 
Mafstab, nebeneinander und konstruiert einen Kausalkonnex. Es ist ein- 
leuchtend, dai man mit solcher Methodik die kausale Abhaingigkeit hetero- 
genster Dinge beweisen kénnte. 

Kuthy, Wolff-Eisner, Prognostik d. Lungentuberkulose. 31 
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Mit mehr Recht weist B. Frdénkel auf die Bedeutung der sozialen 
Gesetzgebung, von welcher die Heilstatten einen Teil bilden, fiir die Ab- 
nahme der Tuberkulosesterblichkeit hin. Aber auch hier hat die soziale 
Gesetzgebung im wesentlichen die Bedeutung einer wirtschaftlichen Hebung 
weiter Volksklassen, mit welcher eine Abnahme der Tuberkulosemortalitat 
in naher Abhingigkeit steht. Man kann nicht oft genug auf das Beispiel 
Englands verweisen, wo seit vielen Jahren — noch friiher als in Deutsch- 
land — eine Abnahme der Tuberkulosemortalitit festzustellen ist. Diese ist 
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Kurve der Tuberkulose-Mortalitat in Preufien nach B. Friénkel. 


allein auf eine Besserung der sozialen Verhaltnisse zuriickzufiihren, da man 
dort bis 1912 eine soziale Gesetzgebung und ebenso eine Heilstittenbewegung 
in unserem Sinne nicht kannte. Fiir Amerika hat Biggs auf den gleichen 
Vorgang hingewiesen. Hlderton und Peryz (London 1910) zeigen, das 
iiberdies die Mortalitit der Sanatoriumsfille nicht geringer ist, als dies der 
von Williams und Pollock vor der Sanatoriumszeit berechneten Zahl entspricht. 


Die Dauererfolge der Heilstattenbehandlung. 


Ebenso wichtig, wie der EinflufS der Behandlung auf die Kurve der 
Tuberkulose, ist die Prognose der Dauerheilung durch physikalisch-diite- 
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tische Therapie. Auch hier gehen die Auffassungen und die Statistiken 
sehr weit auseinander und wir haben gesehen, dali ein Teil der Erfolge 
durch Riickkehr in hygienisch ungiinstige Verhiltnisse wieder verloren 
geht. Wir kénnen daher nur eine Reihe von Statistiken anfiihren und 
miissen danach in eine Kritik des beigebrachten Materials eintreten, bei 
dem, was schon hier gesagt werden muti, vielfach als Mafstab der Dauer- 
heilung die Erhaltung der Arbeitsfihigkeit angenommen worden ist. 

Saugman teilte aus Vejlefjord seine Dauererfolge mit, die sich bei 
allen 3 Stadien im Durchschnitt auf 55°4°/, belaufen. Kdhler (944) teilt 
ahnliche Erfolge mit, wonach in den deutschen Heilstitten nach 2 Jahren 
60°/,, nach 4 Jahren noch ea. 55°/, der Behandelten voll arbeitsfihig 
waren. 

Die Einzelheiten ihrer statistischen Angaben sind unten nachzu- 
lesen. 


Saugman. 


Die Untersuchung der Dauererfolge der Jahre 1900—1903 ergab Januar 1906, 
dafii vom 
I. Stadium 90°5°/, arbeitsfihig waren 
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Kohler (943). 

Bei durehgefithrter Heilstittenkur: 
a 
Nach 2 Jahren Nach 4 Jahren Nach 6 Jahren 


a 
Voll@arbeustahig ... .. >. -2: 61:5 55°2 Do' 1 
Teilweise arbeitsfihig. .... . 175 150 10°1 
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Nach 8 Jahren gab er nochmals eine Statistik, die folgende Zahlen ergibt: 
a) Volle Arbeitsfahigkeit: 
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b) Gestorben: 
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Das Material der Beobachtungen nach 8 Jahren ist noch klein. 


Schauta (946) wieder halt die Heilstittenerfolge fiir sehr zweifel- 
haft und vertritt aufierdem die Ansicht, dafi Heilstittenbehandlung nur 
einer verschwindenden Minderzahl erreichbar ist. Darum beeinfluft sie die 
Prognose der Tuberkulose nicht und er sieht daher bei Graviditét in der 
Diagnose ,,Tuberkulose* die Indikation zum Abort. 

Die Heilstaitten selbst miissen bei Graviditit die erzielbaren Erfolge 
nicht besonders hoch einschitzen, da sie allgemein Graviditat bei Tuber- 
kulose von der Aufnahme ausschlieben. Demgegeniiber forderte 1911 Firisch- 
bier in Beelitz, dali schwangere Tuberkulose in den Heilstaétten Aufnahme 
finden sollten. 

Reiche hat das Material der Hanseatischen Versicherungsanstalt ver- 
wendet, um die Erfolge der Heilstitten- und Krankenhausbehandlung mit- 
einander in Vergleich zu setzen. Er gibt folgende Zahlen (1899): 


Noch am Leben 
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Manche sehen hierin eine Differenz der Behandlungserfolge, wir nur 
eine Differenz des Materials und eine neue Mahnung, die Bedeutung des 
zustromenden Krankenmaterials respektive die Prinzipien der Auswahl der 
Kranken bei jeder Statistik auf das genaueste zu beriicksichtigen. Diese 
Auswahl des Materials stellt einen bedeutungsvollen Faktor vor. Wenn 
man ihn nicht beriicksichtigt, miifite man z. B. aus der Statistik von 
Hegi zu dem Schlusse kommen, dai die Kur in Davos die Prognose der 
Tuberkulose gegeniiber der norddeutschen Tiefebene sehr wesentlich ver- 
schlechtert!! 

Solche Differenzen bestehen nicht nur zwischen Krankenhaus- und 
Heilstattenmaterial, sondern auch noch zwischen dem Material einzelner 
Heilstitten. Es ist dies oft schwer zu beweisen, diirfte aber mit Deutlich- 
keit sich aus zwei nebeneinander gestellten Statistiken ergeben. 
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Grabowsee (694). 


oe (266) Patienten mit Tuberkelbacillenbefund, 

45°2°/, (369) : ohne _ 

22°2%/, (182) ohne Auswurf (5 zeigten spiter Tuberkel- 
bacillen). 


Melsungen (695). 


Stadium I. 97°/, ohne Tuberkelbacillen, 
II. 66°/, CI. Statistik 55°/,) ohne Tuberkelbacillen. 


Und Ulrict hat kiirzlich (Mediz. Reform, 1913) mitgeteilt, dai er bei 
40°/, (!) des Materials der Lungenheilstitte Miillrose der Ortskranken- 
kasse der Kauflente (Berlin) die Diagnose Tuberkulose nicht habe stellen 
konnen. 

Diese Ditferenzen erkliren sich aus den Grundlagen, aus denen die 
Heilstattenbewegung erwachsen ist. Nicht um die Bekimpfung der Tuber- 
kulose handelte es sich, sondern man wollte die Mittel der Alters- und 
Invalidititsversicherung anwenden, um Tuberkulosefille zu heilen oder 
arbeitsfihig zu erhalten und auf diese Weise Ersparnisse durch vermin- 
derte Renten ete. zu erzielen. 

Nachdem in den ersten Jahren des Bestehens der Heilstaétten nach 
der Statistik des Reichsgesundheitsamtes nur geringe therapeutische Re- 
sultate erzielt worden waren, suchte man diese durch Verbesserung der 
Friihdiagnose zu verbessern (699).+) 

So finden sich im wesentlichen nur Initial- oder sogenannte Friih- 
fille in der Behandlung der Heilstatten. Sicher ein Ziel, aufs wirmste zu 
begriiien. Aber die wiederholt angefiihrten Untersuchungen von Nédgeli, 
Franz, v. Pirquet, Verfasser und zahlreichen anderen beweisen, dali bei 
der Mehrzahl der Bevélkerung inaktive Tuberkulosen vorhanden sind. Bei 
dem Bestreben, Friihfille in die Heilstitten zu entsenden, gehdrt die 
Abtrennung der inaktiven Tuberkulosen zu den schwierigsten und subjek- 
tivsten Aufgaben. So ist es begreiflich, dai von sachverstandiger Seite 
immer wieder darauf hingewiesen wird, dali sich in den Heilstitten zahl- 
reiche Fille yon inaktiven Tuberkulosen befinden, fiir die der kostspielige 
Heilstattenapparat nicht aufgeboten zu werden brauchte, sondern billiger 
zu betreibende Erholungsstitten denselben Erfolg erzielen wiirden (Lranken- 
burger 696, Schroeder 697, Ulrict 698). 

Der Tuberkelbacillus ist das sicherste Kriterium, ob eine aktive 
Tuberkulose vorliegt, obwohl es natiirlich Fille gibt, wo eine geschlossene 
Tuberkulose aktiv ist, da ja jede sich entwickelnde Tuberkulose einmal 
geschlossen war, und seltene, in denen eine Tuberkulose trotz Expek- 
toration von Tuberkelbacillen wenig aktiv ist. Aber um die Friihfialle zu 


1) Von 2685 Patienten waren damals beim Austritt aus der Heilstatte 77°/, 
arbeitsfibig, scheinbar klinische Heilung wurde nur in 7°3°/,, vollstindige Heilung nur 
in 1°3°/, erzielt. 
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bekommen, hat man auf den Nachweis von Tuberkelbacillen als Voraus- 
setzung der Heilstattenaufnahme praktisch verzichtet. 

Zur Differenzierung wird nun bei unbestimmtem physikalischen Be- 
fund an der Lunge die (meist wiederholte) subcutane Tuberkulininjektion 
verwandt. 

Die auf die subcutane Tuberkulininjektion auftretende Fieberreaktion 
allein beweist aber nicht das Vorhandensein von aktiver Tuberkulose. Mit 
Rosin (700) sind wir der Ansicht, da das Vorhandensein perkutorischer 
und auskultatorischer!) Erscheinungen speziell iiber der rechten Lungenspitze 
ebenfalls nicht fiir das Vorhandensein von Tuberkulose beweisend ist 
(also auch nicht in Verbindung mit einer Fieberreaktion auf subcutane 
Tuberkulininjektion). Besonders weisen wir aber immer wieder darauf hin, 
da’ perkutorische und auskultatorische!) Erscheinungen bei ausgeheilten, 
d.h. inaktiven Spitzenkatarrhen zuriickbleiben. Da bei solchen Individuen die 
subcutane Tuberkulininjektion Reaktionen auslést, kOnnen solche doch unmég- 
lich mit Recht das Kriterium der Heilstittenaufnahmebediirftigkeit erfiillen. 

So unterliegt es keinem Zweifel, dafi in den Heilstatten sehr zahl- 
reiche Patienten mit inaktiven Tuberkulosen enthalten sind. 

Bliimel berichtet, dai in Goérbersdort 5°/, nicht tuberkulése Collaps- 
atelektasen nachzuweisen waren. 

Ulrict (in 701), der die Diagnose Tuberkulose I. Stadium recht weit 
faBt, konnte sich bei 447 Patienten der Heilstitte Miillrose bei 123, also bei 
mehr als 25°/, nicht entschlieBen, sie hier zu subsumieren, obwohl in diese 
Heilstatte der Kaufleutekasse ein von 1—2 Vertrauensirzten nach einheit- 
lichen Grundsitzen ausgewihltes Material gelangt (cf. auch Notiz 8. 487). 

So erklart sich der Ausspruch von Leube (Brauers Beitr., Bd. 8, 
H.2, 8.152): ,,Hiermit haingt ja auch die oft beklagte Tatsache zusammen, 
dafi Leute, die wir in der Heilanstalt als tuberkulés krank, arbeits- 
unfahig haben, vom Militérarzt als tanglich ausgehoben werden.“ Die 
Aushebung wiirde zwar nichts fiir ihr Freisein von aktiver Tuberkulose 
beweisen, wohl aber die Tatsache, dafi sie den Anstrengungen des Dienstes 
geewachsen sind. Ganz analoge Erfahrungen stehen uns an eigenen [a- 
tienten zur Vertfiigung, die einmal und mehrmals Insassen von Heilstitten 
gewesen sind. 

So erklirt es sich, da’ zahlreiche Arzte, bisher erfolglos, immer von 
neuem dafiir eimtreten, man solle keine inaktiven Tuberkulosen in die 
Heilstiitten aufnehmen. 


*) Die erwahnten auskultatorischen Erscheinungen beziehen sich auf den Charakter 
des Atemgerdusches: rauh, vesikuliir-bronchial, bronchial, nicht auf das Vorhandensein 
von auf die Spitze beschrinkten Rasselgeriiuschen, die allerdings fast ausnahmslos auf 
tuberkuldse Spitzenkatarrhe hindeuten, cf. auch P. Scharl, der sich auf der I. Ver- 
sammlung ungarischer Tuberkuloseiirzte in Budapest, April 1913, in seinem Referate 
itber die Kennzeichen der Aktivitat des Lungenprozesses folgendermagen auBerte: 
,Auf die Lungenspitze sich beschrinkende Rhonchi sind mit oder ohne gleichzeitige 
Daimpfung — Zeichen der Aktivitat* (ef. auch jiingstens Lit. 945 a). 
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Die Besprechung dieser Frage ist von grundlegender Bedeutung, wenn 
wir uns ein Urteil dariiber bilden wollen, wie weit die physikalisch-diitetische 
Behandlung die Prognose der Tuberkulose zu beeinflussen vermag. 

Wenn wir auch alle auf dem Standpunkt stehen, dafi das in giin- 
stigem Sinne der Fall ist, miissen wir trotzdem zugestehen, dafii uns zu 
einer wissenschaftlich exakten Beantwortung z. B. noch die notwendigen 
Grundlagen fast vollkommen fehlen. 

Ganz abgesehen davon, dali es nicht méglich ist, nach der physika- 
lisch-diaitetischen Kur den Einflufi von Wohnungs- und Berufsschidlich- 
keiten auszuschalten, kann man die Heilerfolge des einen Sanatoriums 
nicht mit denen eines anderen, infolge verschiedenen Materials, vergleichen. 
o. Weismayr (947) sagte mit Recht: , Wo jeder eine andere Sprache spricht, 
da ist eine Einigung nicht méglich!* Und (ft (948) iuerte sich folgen- 
dermafien: ,Was bei der Durcharbeitung der einzelnen Jahresberichte 
(scil. der Heilstaitten) zuerst auffillt, ist die auSferordentliche Verschieden- 
heit derselben; es sind kaum zwei zu finden, die iiberall von derselben 
Grundlage ausgehen und die ihre Statistik einheitlich bearbeitet haben.“ 
Dasselbe fiithrt Hewbner (949), ebenso Blum (950) an: ,,Und alle bislang mit- 
geteilten statistischen Zahlen und die daraus zu ziehenden Schliisse sind 
natiirlich nur mit eimer gewissen Reserve zu betrachten. Denn die Stati- 
stik ist nur dann wirklich das Gesetz der grovien Zahl (Cornet), wenn 
die Beobachtung und Registrierung des Materiales eine gleichartige ist, 
was aber beziiglich der Stadieneinteilung noch keineswegs erreicht ist.“ 

Aber selbst bei dem jetzigen Material der Heilstitten erklart Mosse 
(951) in der Diskussion zu B. Frdnkels Vortrag die Statistiken, die aus 
den Heilstiitten kommen, fiir aufierordentlich schlechte. 

Jo#l (2. Vers. d. Tub.-Arzte), dem Liebe (702) vollinhaltlich zustimmt, 
fiihrt aus, daf die Veranderungen im Lungenbefund (scil. wahrend der Heil- 
stiittenkur) meist gar nicht so arg sichtbar sind und dafi man sich mit der 
sozialen Heilung des Kranken begniigen miisse*. Ritter (Kdmundstal, Bericht 
der Heilstiitte, 1899): dali die objektiven Verinderungen des Lungenbefundes 
meist gering im Vergleich zu den grofen Fortschritten im Allgemeinbefinden 
sind. Kundig (703): ,wenn wir nur den Lungenbefund als Mafistab hatten 
heranziehen wollen, so wiirde speziell unter den Leichtkranken die Rubrik 
»»Stationiir*~ unliebsam hohe Zahlen aufweisen. (ranz geringe Dampfung tiber 
den Spitzen mit Verainderung der Atmung wird sich kaum indern.“ 

So bleibt als Kriterium zur Beurteilung der Erfolge der physikalisch- 
diitetischen Therapie: 

1. das Verschwinden der Tuberkelbacillen, soweit nach dem Ange- 
fiihrten iiberhaupt bei der Aufnahme welche vorhanden waren; 

2. das Verschwinden von Fiebererscheinungen, des Sputums, des 
Hustens und der sonstigen klinischen Erscheinungen; 

3. die Wiederherstellune und Erhaltung der Arbeitsfaihigkeit. 

Es l48t sich nun leider nicht verkennen, dafi auch den beiden ersten 
objektiven Kriterien doch noch eine grofie Subjektivitat anhaftet, da 
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das Verschwinden von Tuberkelbacillen und Fieber 6fter eintritt und 
noch éfter vortibergehend ist. Immerhin sind diese Kriterien objektive 
Besserungszeichen, deren Beriicksichtigung in den Statistiken uns meist 
ein klareres Bild iiber Aufnahmematerial und Heilungserfolge geben wiirde, 
als dies heute bei vielen Heilstittenberichten médglich ist. 

Meist wird aber als Kriterium der Heilstittenerfolge allein die Wieder- 
herstellung der Arbeitsfahigkeit und die Dauer derselben angesehen. Dieser 
Magstab ist ein rein individueller, nicht fiir Statistiken und noch weniger fiir 
die Entscheidung wissenschaftlicher Fragen zu beniitzender. Denn die 
meisten Individuen, welche in die Heilstitten aufgenommen werden, sind 
nicht objektiv arbeitsunfahig, sondern werden zum Zwecke der besseren 
Ausheilung des Lungenprozesses vom Arzte fiir arbeitsunfabig erklart. 
Nachdem sie nun 8—12 Wochen oder noch linger in der Heilstitte ge- 
weilt haben, tritt der Wunsch oder die Notwendigkeit an sie heran, wieder 
zu arbeiten und solche Individuen erscheinen in der Statistik als ..wieder- 
gewonnene Arbeitsfihigkeit®. 

Um Beispiele anzufiihren, wie verscbieden sich bei diesem Kriterium 
des Heilstittenerfolges die Resultate prisentieren, so waren in der Hisen- 
bahnheilstatte Melsungen und Schreiberhau zu Beginn des 5. Jahres nach 
dem Heilstaéttenaufenthalt noch 59°63°/, ihrer Patienten voll erwerbsfahig, und 
ahnliche, sogar noch etwas giinstigere Zahlen teilt Curschmann (Friedrichs- 
heim, Baden) mit und demgegentiber stehen Kértings Resultate an ameri- 
kanischen Soldaten (Medizinische Reform, 1907, Nr. 24), der bei der Ent- 
lassung nur 74—11°6°/, als geheilt ansieht (vgl. auch Gerhartz, Med. 
Klinik, 1907, Nr. 48/49). 

Diese Differenzen riihren zum grofien Teil von der Ungleichmahig- 
keit des Ausgangsmaterials her. Aber ebenso vielgestaltig ist der MaSstab, 
die ,Herstellung der Arbeitsfihigkeit und die Erhaltung derselben zu be- 
urteilen*. Wie vieldeutig ist aber dieser Begriff! Das Urteil Aochs iiber 
die Bedeutung der , Wiederherstellung der Arbeitsfihigkeit“ fiihren wir 
weiter unten an. Die Verschiedenheit des Ausgangsmateriales wird sich 
gerade bei diesem Kriterium zur Beurteilung der Heilung ganz besonders 
geltend machen kénnen. Mit diesem Begriff ist absolut nichts anzufangen. 
Ohne uns sonst den Hammerschen Austiihrungen anzuschliefen, kann er 
eben mit dieser Basis der Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit als Kri- 
terium der Heilung den Beweis fiibren, dafi mit poliklinischer Behand- 
lung von Lungenkranken dieselben, ja bessere Resultate erzielt werden, 
als mit Heilstattenbehandlung. Dies wird natiirlich niemand glauben, und 
zeigt nur, wie ungeeignet ein solcher Mabstab zur Beurteilung der Hei- 
lung ist. 

Ubrigens hat auch Koch (Stockholm, Nobelpreisvortrag) sich dahin 
ausgesprochen, dafi die 70°/, Heilungen, die in den Heilstitten erzielt 
wurden, tatsichlich keine Wiederherstellung der Arbeitsfibigkeit bedeuten, 
sondern nur Erlangung der Arbeitsfihigkeit (die bei der Mehrzahl der 
heute zur Aufnahme kommenden schon bei der Aufnahme noch vorhanden 
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ist) und dafi die Mehrzahl doch schlieflich noch der offenen Tuberkulose 
spater zum Opfer fillt. 

Wir haben schon angefiihrt, dati auch das Verschwinden der Tuberkel- 
bacillen kein absolutes Kriterium fiir die Erfolge physikalisch-diitetischer 
Therapie resp. der Heilstiitten darstellt, aber gegeniiber dem Kriterium 
, Wiederherstellung der Arbeitsfihigkeit* ist es jedoch ein geradezu 
ideales. 

Nun haben wir aber gesehen, dai der grofiere Teii der Heilstiétten- 
insassen keine Tuberkelbacillen aufweist. Dies Kriterium ist also nur bei 
anders geartetem Material verwendbar. Man miifite also die inaktiven 
Falle von den Heilstitten fernhalten. Die Schwierigkeit liegt nun darin, 
dai fast alle Heilstattenarzte theoretisch diese Forderung anerkennen und 
nur der Ansicht sind, bei ihnen befinden sich keine inaktiv Tuberkulésen: 
-nur aktive Formen der Phthise gehéren in die Heilstitten® (cf. z. B. 
Schrider, Brauers Beitr., Bd. 8, H. 2; ebenso: Schréder, 4. Tuberkulose- 
versammlung; Ulrici, Med. Ref., 1908). 

Wir haben an anderer Stelle die Tatsachen angefiihrt, die dafiir 
sprechen, dafi die Konjunktivalreaktion bei der Diagnose der aktiven 
Tuberkulose Dienste zu leisten vermag, zu welche die Cutan- und Sub- 
cutanreaktion nicht imstande ist. 

Will man auf Grund umfangreicher Statistiken zu einem Urteil iiber 
den Wert physikalisch-diatetischer Therapie kommen, so wird man den 
Versuch machen miissen, das ungleichmifige Material zu differenzieren. 
Dabei wird man die biologischen Methoden, welche prognostischen Wert 
haben, mit in Anwendung bringen miissen. 

Es ist zu wiinschen, da die Statistik tiber die Erfolge einmal diejenigen Pa- 
tienten trennt, welche Tuberkelbacillen aufweisen, und weiter getrennt berichtet itber 
diejenigen, welche a) bei vorhandenen, )) bei fehlenden Tuberkelbacillen auf 1- oder 
2°,ige Alttuberkulinlésung konjunktival reagiert haben, ferner ¢) tiber diejenigen, 
welche bei positivem Bacillenbefund negative Konjunktival- und Cutanreaktion auf- 
weisen und schlieBlich d) iiber diejenigen, welche bei negativer Konjunktivalreaktion ohne 
Tuberkelbacillen nur positive Cutan- und Subcutanreaktion zeigen und daraufhin Auf- 
nahbme in einer Heilstitte gefunden haben. (Die letzte Gruppe umfabt eben nach 
unserer Anschauung auch die inaktiven Tuberkulosen mit den guten ,,Heilungsresul- 
taten”™.) 

Weiter wiiren getrennt aufzufiihren: Fiebernde und Nichtfiebernde. Ks witrden 
sich bei einer so gefiihrten Statistik sehr bald die verschiedenen Kategorien nach ihren 
Wiederherstellungschancen trennen lassen; eine solehe Statistik wittrde zum 
erstenmal scharf voneinander trennen: 

1. Falle von aktiver Tuberkulose (Tuberkelbazillenbefund positiv), 

2. Fille von wahrscheinlicher aktiver Tuberkulose (Tuberkelbazillen- 
befund negativ, positive Konjunktivalreaktion), 

3. Faille von inaktiver Tuberkulose (Cutanreaktion positiv, Konjunktival- 
reaktion negativ) und 

4. prognostisch ungiinstige Fille von aktiver Tuberkulose (Tuberkelbazillen- 
befund positiv, Konjunktival- oder Cutanreaktion positiv). 

Zu 2. ist zu bemerken, daf Meissen vor kurzem mit Recht darauf hingewiesen 
hat, da8 der Begriff der geschlossenen mit dem der inaktiven Tuberkulose nicht 
identisch ist, und daB eine geschlossene Tuberkulose unter Umstinden sehr wohl 
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aktiv sein kann. Wir glauben, da wir gerade durch die Konjunktivalreaktion hautig 
solche geschlossenen, aber aktiven Tuberkulosen auffinden und da® wir auf diese 
Weise gerade die therapeutisch wichtigsten Formen der aktiven Initial- 
tuberkulose den Heilstitten zuftithren; sollte es vorkommen, daf einmal 
— was noch nicht bewiesen ist — ein Nichttuberkuléser auf die Konjunk- 
tivalreaktion reagiert, so ist der hierbei begangene Fehler minimal 
gegen den, der heute in Hunderten von Fallen begangen wird, in denen 
Individuen auf positive Subcutanreaktion und eventuelle Spitzendim- 
pfung hin den Heilstitten tiberwiesen werden. 

Statistiken, in denen diese Postulate auch zum kleinsten Teil beriicksichtigt 
sind, sind bisher nur ganz vereinzelt vorhanden. Ich fand und erwahne Saugman- 
Vejlefjord, 1907: 69°/, der Fille enthielten Tuberkelbacillen, es verloren sie wahrend 
der Kur 24°/,. 

36°/, der Patienten fieberten, von denen 67°/, in 42 Tagen das Fieber verloren 
(vgl. Sawgman, Zeitschr. f. Tuberkul., 1907, Bd. 11, Heft 2; sowie Os#, Lit. 959). 

Vielfach ist als Kriterium der erfolgten Ausheilung betrachtet wor- 
den, ob das behandelte tuberkulése Individuum nach einiger Zeit auf eine 
subcutane Tuberkulininjektion reagiert oder nicht.1) Hin Nichtreagieren 
wird als Zeichen erfolgter Heilung angesehen. Gegen diese Benutzung 
der Tuberkulinreaktion sind aber schwerwiegende Einwande geltend zu 
machen. 

1. Weil die mangelnde Tuberkulinreaktion kein Zeichen der Heilung 
ist, weil fehlende Tuberkulinreaktion ja auch bei prognostisch ungiinstigen 
Tuberkulosefallen vorkommt und gerade fiir diese ein charakteristisches 
Signum mali ominis vorstellt. 

2. Weil bei Tuberkulinbehandlung die Tuberkulinreaktion verschwin- 
den kann, ohne dafi eine Beeinflussung des Krankheitsherdes eingetreten 
ist und nach einiger Zeit sich wieder einstellen kann, ohne dal} klinisch 
eine Verschlechterung des Zustandes dabei sich zeigt (Lowenstein, Wolff- 
Eisner). 

3. Weil eine Reaktion auf subcutane Tuberkulininjektion bei inak- 
tiven Tuberkulosen auftritt und somit ihr Vorhandensein nicht fiir Akti- 
vitét des Prozesses, ihr Fehlen nicht ftir Ausheilunge spricht. 

Zwei Mafinahmen haben bis jetzt die Tuberkulosebekimpfung be- 
herrscht, die Heilstattenbehandlung der Erkrankten und die Be- 
kimpfung der Tuberkelbacillen. Wir miissen daher beide Mafinahmen 
von dem Standpunkte betrachten, wie sie die Prognose der Lungenschwind- 
sucht zu beeinflussen vermégen. 

Es diirfte als erwiesen zu betrachten sein, dai man mit den Heil- 
statten die Tuberkulose nicht aus der Welt schaffen kann. Alle Statistiken, 
die eine Annaherung an dieses Ziel erweisen sollen, halten einer Kritik nicht 
stand (cf. Ges. f. soz. Med., Vortrag und Diskussion Kayserling, Med. 
Reform, 1910). ; 

Noch weniger aussichtsreich ist die Tuberkelbacillenbekimpfung. Gewil} 
ist es richtig, massive Infektionen zu verhindern. Aber angenommen, es 


*) Mac Neil (952) hat dieser Auffassung die priiziseste Form gegeben: So long 
as the blood reacts to the skin test, the tuberculous focus is potentially active. 
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gelinge die Ausrottung des Tuberkelbacillus in Deutschland oder auch nur 
in irgend einer Stadt, so wiirden wir beim Betreten emer anderen Stadt oder 
eines anderen Landes uns wie ein Meerschweinchen oder wie ein Neger 
verhalten, d. h. wir wiirden bei jeder gebotenen Infektionsgefahr an rapid 
verlaufender Tuberkulose zugrunde gehen. Die in Tausenden von Gene- 
rationen langsam erworbene Resistenz gegeniiber dem Tuberkelbacillus 
wiirde in kiirzester Zeit zu Verlust gehen. 

Das Ziel der Tuberkulosebekimpfung ist darum nicht in bakteriologi- 
schen Schutzmafinahmen zu sehen. Vielmehr handelt es sich um folgendes: 

Es mufi die inaktive Tuberkulose verhindert werden, aktiv 
zu werden, einfach aus dem Grunde, weil die grofe Mehrheit des gesamten 
Volkes Trager inaktiver Tuberkulose ist. Wie die gleichzeitigen und von ein- 
ander unabhangigen Arbeiten von Rémer und Wolf-Eisner und die spiiteren 
von Hamburger erweisen, verleiht inaktive Tuberkulose einen hohen Grad 
von Schutz gegen Tuberkulose. 

Durch Fernhaltung aller Not und Sorgen, durch gute Ernahrung, 
durch gute Wohnung kann man ein Aktivwerden inaktiver Herde in vielen 
Fallen verhindern. Aufierdem ist die Fernhaltung von jungen Kindern von 
jeder tuberkulésen Infektion notwendig. Schon 1907 (1. ¢. Deutsche med. 
Wochenschr., 1908, Nr. 5) hat Wolff-Lisner darauf hingewiesen, dab 
Kinder sich gegeniiber der tuberkulésen Infektion wie Meerschweinchen 
verhalten. ARdmer, der in vielen Punkten auf Grund seiner Arbeiten zu 
gleichlautenden Resultaten gekommen ist, postuliert neuerdings mit be- 
sonderer Energie den Schutz der Kinder, Rémer aus dem Behringschen 
Gesichtspunkt heraus, dafi die Tuberkulose ein Lied ist, dessen erster Ton 
in der Kindheit gesungen wurde. Wolj/-lisner will die Kinder vor In- 
fektion geschiitzt wissen, weil sich ein junges Kind wie ein Meerschweinchen 
verhalt (cf. 1. ¢.), d. h. die Infektion meist nicht zu einer inaktiven Tuber- 
kulose, sondern zu florider Tuberkulose fiihrt, und dies um so mehr, je 
jiinger das Kind im Moment der Infektion war. 

Kummer und Sorge kann man dem Menschen nicht fernhalten, denn 
wie schon Horaz singt, pocht die graue Sorge auch an die Tiire der 
teichen, wohl aber liegt die Hebung der sozialen Lage, die Erziehung zu 
einer hygienischen Lebensweise der gesamten Volksgemeinschaft im Sinne 
des schon Erreichten und im Bereiche des durch Weiterarbeit Erreichbaren. 

Auch vom Standpunkt der neuesten wissenschaftlichen Errungen- 
schaften sind soziale Mafinahmen das beste und das einzige Mit- 
tel, die Tuberkulose als Volkskrankheit zu bek&impfen. 

Die Bekimpfung des Tuberkelbacillus hat nur fiir die Tuberkulose- 
infektionsprognose eine recht unerwiinschte Nebenwirkung gehabt. Man 
rief zur Bekiimpfung des Tuberkelbacillus das ganze Volk auf, arbeitete 
durch Aufklirung etc. und ziichtete die Tuberkulosophobie. Was diese fiir 
Bliiten treibt, berichtet Schrwmpf (953), dessen eindringliche Lebren nicht 
ungehort bleiben sollten. Die Riviera war friiher die arztliche Indikation 
der Wahl fiir schwerere Tuberkulosefille. Die Hochgebirgstherapie hat 
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hier etwas Bresche gelegt, aber noch immer sind 50—60°/) der Riviera- 
besucher Tuberkulose. Allerlei Hinfliisse wirkten zusammen, um zu veran- 
lassen, dati jede Konzession fiir einen offiziellen Tuberkulosebetrieb ver- 
weigert wurde. Die Hoteliers schrieben nun auf ihre Prospekte: ,,Tuberkulose 
ausgeschlossen“, und nahmen dabei ruhig die schwersten Phthisen anf. So 
entwickelte sich die ,Tuberkuloseliige“ der Riviera, an der Behorden, Hoteliers 
und manche Kurirzte mitarbeiten. Es fehlt so an den einfachsten Vorsichts- 
mafinahmen. Auch wir, die wir den iibertriebenen Kampf gegen den Tu- 
berkelbacillus nicht billigen, miissen sagen, daf} dort in den Hotels fiir Gesunde, 
besonders aber fiir Rekonvaleszenten etc. eine grofie Gefahrenquelle be- 
steht. Man wiirde aber irren, wenn man derartige Falle nur fiir Italien 
annehmen wiirde. Die deutschen Kurorte im Gebirge und an der See sind 
voll von Tuberkulésen, welche infolge der Tuberkulosophobie der Umgebung 
alle Vorsichtsmafiregeln aufier acht lassen, durch welche sie sich ver- 
dichtig machen wiirden. Auch in und bei Berlin sto{t die Errichtung einer 
Tuberkuloseklinik und eines Tuberkulosesanatoriums auf untiberwindliche 
Schwierigkeiten und die Folge ist, dai in allen Kliniken sich Tuberkulodse 
unter anderen befinden, dali die Hotels besonders mit Phthisikern der 
letzten Stadien (die hier Arzte konsultieren) gestopft voll sind. Diese Ver- 
haltnisse bedeuten fiir die Prognostik der Schwindsucht im weiteren Sinne 
eine eminente Gefahr. 1) 

Erwigungen itiber den problematischen Wert der Heilstatten haben 
Cornet zu dem Vorschlag veranlafit, dai man die 30,000.000 Mk., 
welche der Bau der Heilstitten gekostet hat, und die 7,000.000 Mk., 
welche ihre jihrliche Unterhaltung erfordert, besser zum Bau von Arbeiter- 
wohnungen verwendet hatte. Man kann heute wohl die Heilstatten nicht 
wieder aufgeben, weil sie eine Institution der Humanitat darstellen. Sie 
bilden ein Gegengewicht gegen die sicher kommenden Tuberkulose-In- 
validenhiuser, die das Interesse der Allgemeinheit als Schutzmittel gegen 
Infektion vertreten, wihrend die Heilstitte dem EKinzelindividuum dient, 
dessen Sehnsucht natiirlich die Heilung ist. Die Aufhebung der Heilstitten 
wiirde auch bedeuten, da wir die Hoffnung aufgegeben haben, auch in 
der Zukunft einmal ein Heilmittel gegen Tuberkulose zu finden. 

Die Hospitalisierung der schwer Lungenkranken, wie man 
diese Bewegung bezeichnet, macht in Deutschland in letzter Zeit erhebliche 
Fortschritte. Ks ist kein Zweifel, dali diese Hospitalisierung der schlimmsten 
Bacillenspucker viele ,,massive Infektionen“ verhindern wird und somit auf 
die Prognose der Tuberkulose im Volksganzen einen giinstigen Einflu8 aus- 
tiben wird, wenn sie einmal im gréSeren Mafistab durchgefiihrt worden ist. 

Friiher einmal und auch neuerdings hat man erwartet, dai die 
Tuberkulinbehandlung auf diese ,Gesamtprognose“ der Tuberkulose einen 
sehr wesentlichen Hinflu{ ausiiben werde. Dies ist nun leider nicht ein- 


") Die Affaire des Kuppelwieserschen Sanatoriums am Semmering sei hier nur 
nebenbei erwiihnt. 
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getreten. Wie weit die Tuberkulinbehandlung im Kinzelfall die Prognose 
verandern kann, haben wir bereits in dem betreffenden Abschnitt unter- 
sucht. Hier wiren zuniichst einmal die Beziehungen zwischen physikalischer 
Therapie und Tuberkulinbehandlung zu besprechen. 

Lange hat zwischen physikalischer Therapie und spezifischer Therapie ein Gegen- 
satz bestanden. Die spezifische Therapie ist aber eine aktive Immunisierung, dio als 
solche Anforderungen an die Leistungsfihigkeit des Organismus stellt. 

Die Bildung der Antikérper wird durch physikalische Heilfaktoren erleichtert, 
worauf Wolff-Hisner (809) hingewiesen hat. Darum  diirfen auch klimatische Fak- 
toren nicht unterschitzt werden,“ was lange auf das Schlagwort hin: ,Die Tuber- 
kulose muf in dem Klima heilen, in dem sie entstanden ist“, geschehen ist. 

Die Umstimmung des konstitutionellen Faktors durch physikalische Heilfaktoren, 
besonders durch Klimatotherapie, ist von Bedeutung. 

Es gibt viele erfahrene Arzte, welche in der Kombination yon Anstalts- und 
Tuberkulinbehandlung, also von spezifischer mit physikalisch-diitetischer Therapie die 
prognostisch giinstigste Beeinflussung der Tuberkulose sehen. 

Die Indikationen fiir die einzelnen Klimata sind noch ziemlich unsichere und schwan- 
kende. Es ist zu hoffen, daB aus der Beobachtung des Tuberkulintiters sich exakte Indi- 
kationen fiir die einzelnen Klimata ergeben werden. 

Solche Indikationen fiir die Klimatotherapie gibt es zur Zeit noch nicht, wohl 
aber empirische, die in letzter Instanz auf prognostischen Krfahrungen beruhen. Z. B. 
Falle mit kutanen Dauerreaktionen, Prophylaktiker und inaktive Tuberkulosen kénnen 
ins Hochgebirge geschickt werden. 

Wir stehen den Indikationen am niichsten, die Schrwmpf (953) kiirzlich aufge- 
stellt hat. 

Priituberkulose im weitesten Sinne, inklusive 
| sollen ins Hochgebirge, an die See, in 
Sol-, Stahlbiider, unter Vermeidung jeder 
| Infektionsméglichkeit mit Tuberkulose, 


Rekonyaleszenten nach Infektionen, Opera- 
tionen, Geburt etc. 
ebenso die ,,Posttuberkulose“, d. i. die sicher 
nicht infektidse Tuberkulose 
beginnende Tuberkulose 


geschickt werden. 


ins Hochgebirge (Davos, Arosa) 


| (bisweilen werden nur drei; im Sommer und Winter, aber nicht 
Monate gut vertragen) yom 1. Oktober bis 15. Dezember und 
vom 1. Marz bis 15. Mai. 


IL. Stadium 


Erethische Patienten vertragen aber oft das Hochgebirge nicht, fiir alle solche 
Fille eignen sich siidliche Orte: Teneriffa, Madeira, Agypten (Witstenstaub oft reizend), 
Nervi, Ospedaletti, San Remo und Mentone (gutes Klima, aber staubig). 

Die Verbindung der Klimatotherapie mit der spezifischen Therapie kann sehr 
gute Erfolge erzielen. Besonders gilt es fiir die zahlreichen Fille von Animie, Dys- 
menorrhoe, habitueller Abort, Magenleiden, deren wahre Ursache eine larvierte Tuber- 
kulose ist. Diese kommen zu Tausenden in die Bader und nach unseren Krfahrungen 
heilt gerade diese durch dauernde Giftresorption kachektisierende Tuberkulose nur 
durch kombinierte Anwendung sonstiger Heilfaktoren mit spezifischer Therapie. 


4. Die prognostische Bedeutung des kinstlichen (therapeutischen) 
Pneumothorax. 


Wir miissen dem kiinstlich erzeugten Pneumothorax eine ausfiihrliche 
Besprechung widmen, weil er wie keine andere Methode geeignet ist, die 
Prognose der Tuberkulose zu indern. Selbst in absolut verlorenen Fallen 
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vermag die Operation wesentliche Besserung und jahrelangen Stillstand 
herbeizufiihren. Die Operation ist also geeignet, alle anderen prognostischen 
Methoden mehr oder weniger tiber den Haufen zu werfen, was dadurch 
begriindet ist, dafi wir mit diesem Hingriff etwas erreichen kénnen, was 
sonst der Tuberkulosetherapie unméelich ist, d. i. die Verhinderung resp. 
Hinschrinkung der Giftresorption aus den tuberkulésen Herden. Diese Gift- 
resorption ist aber die Ursache fast simtlicher, die Prognose ungiinstig 
beeinflussender Faktoren: des Fiebers, der Gewichtsabnahme, der Nacht- 
schweibe, der Herzerscheinungen ete. 

Leider ist nicht jeder Fall von Lungentuberkulose dieser Therapie 
zuginglich und es kénnen Verhaltnisse auftreten, welche die giinstige Wir- 
kung der Pneumothoraxoperation einschrinken. Aus verschiedenen Griinden 
entzieht sich ein Teil der Patienten der Behandlung, bevor sie abgeschlossen 
ist, wie dies fiir jede sich tiber lange Zeit erstreckende Therapie gilt. 

Zunichst seien bei dieser wichtigen Methode einige Daten der inter- 
essanten Geschichte ihrer Kinfiihrung gewidmet. 

1881 hat Hérard in Algier (cf. Castaigne, 733) die Idee ausgesprochen, daB 
Kompression der Kavernen infolge des spontan entstandenen Pneumothorax diese zur 
Heilung bringt. Wie der Vorliiufer der Entdeckung des Tuberkulins fand auch dieser 
Autor nur Gegnerschaft und um ihn ad absurdum zu fiihren, entgegnete man ihm, daf 
man dann doch logischerweise den Pneumothorax kiinstlich hervorbringen mitsse. Und 
wirklich ein Jahr spiiter tat dies Forlanini. 

Dieser (538, 732) hatte 1894 iiber giinstige Erfolge bei Phthise durch Einfiihrung 
von Stickstoff in die Pleurahéhle berichtet. Murphy (539) verdffentlichte 1898 fiinf, 
durch mehrmonatliche Stickstoffkompression giinstig beeinfluBte Fille. In Deutschland 
wurde das Verfahren von Brawer (540, 541) und Schmidt eingefiihrt. Die giinstigen Kr- 
folge von Brauer und L. Spengler (544), v. Muralt (545), Chr. Saugman und Begtrup 
Hansen (546), von Baer und Kraus (850), Wellmann, Burckhardt-Sozin, Neumann, 
Dollinger, Benedict, Keller (551), sowie von Scharl und Lobmayer haben zur Folge 
gehabt, dab die Methode als eingefiihrt zu betrachten ist. Ein besonderes Verdienst fiir die 
Einfithrung der Methode in Deutschland kommt der unermiidlichen Arbeit von Brauer zu. 

Die prognostische Bewertung des Pneumothorax ist zuniichst in ge- 
wissem Sinne abhiingig von der Operationsprognose. Diese ist aber darum 
nicht einheitlich abzuhandeln, da sich verschiedene Methoden gegeniiber- 
stehen: die Punktion und die Schnittmethode, erstere vor allem von 
Forlanini, \etztere von Brauer propagiert. Die Punktionsmethode ist sicher 
die einfachere (wie auch Brawer zugibt) und die den Patienten weniger an- 
greifende Operation, also an sich die prognostisch giinstigere. Brawer und 
viele seiner Anhinger halten die Punktion jedoch fiir gefihrlich. Brauer fiihrt 
unter anderen gerade folgenden Todesfall als Beweis fiir diese seine Ansicht an. 

Brauers (Beitr., Bd. 14, H.4, 5.429) Fall Nr. 17. Aus der Heilstitte iiber- 
lassen. Pueumothoraxoperation, bei der 17 Stickstoff eingefiillt wurde. Bei der Ope- 
ration wurden nur sehr schwache respiratorische Schwankungen am Manometer beob- 
achtet. (Bei der Sektion fand sich an dieser Stelle eine totale Verwachsung beider 
Pleurablitter.) Nach 5 Tagen wurde eine Nachfiillung versucht. Es trat jedoch Exitus 
ein, bevor eine Kinfiillang vorgenommen worden war. 

Epikrise. Der Fall ist als véllig raétselhaft zu betrachten: bei der Sektion ergab 
sich eine LungenzerreiBung, die, nach dem Sektionsergebnis, auf die erste Punktion 
bezogen wird. 
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Worauf hier der Exitus beruht, ob auf Shock oder Luftembolie, ist vollkommen 
ungeklart. Denn bei der zweiten Operation war keine Gasfiillung vorgenommen worden. 
Unerklairt ist weiter das Auftreten der respiratorischen Schwankungen, welche trotz 
total verwachsener Pleura festgestellt worden waren. Somit kann dieser Fall der Punk- 
tionsmethode nicht zur Last gelegt werden. 


Diesen Fall bezeichnet Brauer trotzdem als Paradigma fiir die Ge- 
fahr der Luftembolie bei der Punktionsmethode. 

Um sich gegen die Gefahr der Luftembolie zu sichern, empfiehlt Forlanini die 
Nadel einzuftihren, wihrend gleichzeitig Gas einstrémt. Hierdurch soll die Pleura pul- 
monalis abgedrangt werden. Diese Sicherungsma8nahme perhorresziert Ad. Schmidt (743) 
und Brauer (744) mit Recht als gefihrlich. Auch Bénniger (745) verwirft die schnelle 
Einblasung Forlaninis. er empfiehlt seine seitengedffnete Nadel, analog Deneke und 
Kjer Petersen, um auf diese Weise den ,Keilausstich* im Gewebe zu verhindern. 
Meissen benutzt eine zweizeitige Methode des Einstichs durch Punktion: 1. Akt: Ein- 
stoBen einer kurzen stiirkeren Kaniile bis zum Rippenfell und vorsichtige Kinfiihrung 
einer zweiten Innenkaniile. Lenzmann benutzt den von Adolf Schmidt angegebenen 
Dorn zum Schutz vor Lungenverletzung. 


Es sind in bezug auf die Methodik nicht alle Autoren der Ansicht 
Brauers. So hat z. Bb. Bonniger 25 Fille mit Punktionsmethode operiert, 
Wol#f-Eisner 42 Falle und keine Schidigungen gesehen. Geszti (997) re- 
ferierte an der I. Versammlung ungarischer Tuberkulose-Arzte in Budapest 
(April 1915) tiber 22 eigene Fille, von denen in keimem technische Unzu- 
kémmilichkeiten zu verzeichnen waren, und Kuthy (998) hatte ebenso schon 
vorher in der Scharl-Lobmayer-Diskussion im kénigl. Arzteverein zu Buda- 
pest (Februar 1912) auf die Unschadlichkeit des lege artis durchgefiihrten 
Punktionsverfahrens nach Forlanini-Saugman nachdriicklich hingewiesen. !) 


Jessen (zit. bei Samson, 740) hat in einem Fall beim Punktionsverfahren einen 
Yodesfall an Mediastinalemphysem erlebt; seitdem verwendet er immer das Brawersche 
Verfahren. Aber hierdurch wird doch die Entstehung eines Mediastinalemphysems nicht 
verhindert ! 

Brauer fiihrt weiter gegen das Punktionsverfahren die Méglichkeit der Infektion 
der Pleura durch Anstechen der Lunge an. Demgegentiber steht aber die von Brauer 
selbst angefiihrte Infektionsgefahr vom Schnitt aus. 

Bei der Anwendung der Schnittmethode kam es nach Sawgman unter 150 Pri- 
mireinfiillungen zu 4 schweren Pleurainfektionen, wihrend Brauer bei Anwendung der 
Forlanini-Methode nur einen abgekapselten eitrigen Absce anfiihren kann. *) 

Adolf Schmidt in Halle, der primiir stumpf punktiert, auferte sich dariiber 
(899): die Gefahr, durch die’ verwachsenen Pleurablatter mit dem Troicart in die 
Lunge zu gelangen, ist leider nicht zu umgehen..... sie ist sogar bei Brauwers Me- 
thode nicht unter allen Umstiinden zu vermeiden.“ 


1) Kuthy bemerkt, daB der empfindlichere Wassermanometer beim Sawgmanschen 
Verfahren ein besserer Wegweiser ist als Brawers Quecksilbermanometer; da$ das Stilet 
der Hohlnadel Sawgmans uns sowohl beim Anlegen des Pneumothorax als bei den 
Nachfiillungen vorziigliche Dienste leistet und daf wir bei den letzteren auch durch 
die Méglichkeit der sogenannten ,Spritzenproben* bei der Forlanim-Saugman-Technik 
sogar mehr gegen Gasembolie geschiitzt sind, als bei dem Vorgehen nach Brauer. 

; 2) Anmerkung: Volhard berichtet von einem Kmpyem, das bei Schnittmethode 
durch AnreiBen einer Kaverne zustande kam. Brauer (Brauers Beitr., Bd. 14, H. 4) 
berichtet als Nr. 10 iiber einen Fall von septischer Pleurainfektion (bedingt durch 
das Nahtmaterial) mit Exitus. Samson (740) sah unter 7 Schnitt-Fallen einmal nicht 
prima intentio. 

Kuthy, Wolff-Eisner, Prognostik d. Lungentuberkulose. 39 


498 Die prognostische Bedeutung d. kiinstlichen (therapeutischen) Pneumothorax. 


Es besteht weiter die Méglichkeit, dafi im Anschlu$ an Punktionen 
Todesfille vorkommen. Eine solche Gefahr ist theoretisch tatsachlich vor- 
handen, aber auch in gleicher Weise bei jeder Probepunktion. 


Boénniger hat z. B. einen solchen Fall mitgeteilt. Ebenso zeigt der Goltzsche 
Klopfversuch, daS durch Kinwirkung auf serése Hiute Todesfille eintreten kénnen. 
Daher sind die Zufalle bei Pneumothoraxoperationen durchaus nicht geklart. 

Piéry beschreibt nach Forlanini die Vorgiinge, die sich bei einem ,,Accident* 
abspielen, in folgender Weise: On observe quatre ordres de symptdmes: 

a) Des symptomes psychiques consistent en une perte de connaissance; le ma- 
lade reste parfois plongé pendant plusieurs heures dans une sorte de torpeur; quel- 
quefois, le réveil est rapide, mais il persiste de la fatigue et de la somnolence. 

b) Des symptomes moteurs. Ce sont d’abord des contractures; elles sont toniques, 
rarement généralisées; elles frappent, par ordre de préférence, les membres supérieurs, 
la téte, le thorax, les membres inférieurs. Elles ont une prédominance unilatérale et 
disparaissent rapidement sans laisser de traces. 

c) Des symptomes circulatoires. Le pouls devient petit, dépressible, irrégulier; 
la peau et les muqueuses palissent et présentent parfois des placards cyanotiques. 

d) Des troubles respiratoires. Irrégularité ou méme arrét de la respiration; par- 
fois léger Cheyne-Stokes. 

L’attaque survient presque toujours subitement, sans que rien ne mette en garde; 
parfois, cependant, il y a quelques prodromes, un peu Wirrégularité du pouls, un peu 
Woppression, de la paleur et des marbrures cyanotiques. L’acces parvient soit au moment 
méme de Vacte opératoire, soit quelques instants plus tard. 


Die Zufille treten auch oft erst einige Minuten nach Abschlufi der 
Gaszufuhr auf, nicht, wie man erwarten sollte, !/,—1 Minute nach Beginn 
der Gaseinblasung. 

So kann man es verstehen, dai Forlanini von Pleurashock resp. von 
Pleuraeklampsie spricht, Erschemungen, die er auf von der Pleura aus- 
gehende Reflexvorgiinge bezieht, wihrend Brawer u.a. dieser Annahme 
sehr skeptisch gegeniiberstehen. Wol//-Eisner glaubt, dafi es sich in den 
meisten Fallen um Embolien handelt, doch macht er darauf aufmerksam, 
da®B es nicht in jedem Faille Gasembolien sein miissen. Es kann sich auch 
um Thromben handeln, die bei ulceréser Phthise im Anschlufi an den Ein- 
eriff sich loslésen. Diese Méglichkeit ist bei der Stellung der Operations- 
prognose mit in Rechnung zu stellen. 


Wolff-Hisner sah folgenden Fall. Bei einer schweren cavernésen Phthise werden 
bei Ersteinfiillung 90 em* N langsam in etwa 10 Minuten in die Pleurahéhle eingeleitet. 
Nach einigen Minuten biegt die Patientin plotzlich stark die Wirbelsiule, verdreht die 
Augen, atmet auffallend tief, Schwei8 tritt auf, sie redet verwirrt, zeigt athetotische 
Bewegungen der Finger, zeitweise ist das BewuStsein verloren. 

Nach Wiederkehr des BewuStseins zeigt sich weinerliche Stimmung, es wird 1 eq 
Morphium gegeben. Nach 2—3 Stunden treten Erbrechen und unertrigliche Kopf- 
schmerzen auf; nach 10 Stunden starke Kopfschmerzen, Beklopfen des Kopfes besonders 
rechts schmerzhaft, Nackensteifigkeit etc. Fiir 24 Stunden tritt vollkommene Amaurose 
auf, motorische Kraft des linken Beines und der linken Hand abgeschwicht. 

Ahnliche Attacken (8 Tage dauernde Lihmung des rechten Beines) waren schon 
friiher aufgetreten und zeigten sich auch spiiter, und zwar nicht im Anschlu8 an Hin- 
fiillungen. 


Es ist daher hier so gut wie sicher nachgewiesen, dai aus einem 
Gefafi aus dem Gebiet der Lungenvenen ein Embolus in das Gebiet des 
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Hinterhauptlappens nahe der Rinde gegangen ist, wodurch die Amaurose, 
die meningitischen Erscheinungen, die Klopfempfindlichkeit des Kopfes ete. 
ihre Erkliirung findet. 

Wir sind auf Grund dieser Erfahrungen der Ansicht, dafi es sich 
beim Fall 15 von Brauer ebenfalls um eine Embolie eines Venenthrombus, 
nicht um eine Gasembolie gehandelt hat, wihrend Fall 16 eine typische 
Gasembolie vorstellt. Hat doch Brauer selbst mit Hektor nachgewiesen, 
da in erkrankten Lungen (892, 8. 463) starke Thromben in den Lungen- 
venen vorhanden sind; eventuell ist dies auch im Fall 17 anzunehmen, in 
dem es zum Exitus kam, ohne dafi iiberhaupt Gas eingefiihrt wurde. 

Es ist somit unbedingt auch die Brawersche Schnittmethode kein 
indifferenter und gefahrloser Eingriff. 

Bei der Wahl der Methode scheint das Punktionsverfahren langsam 
in den Vordergrund auch in Deutschland zu riicken. Die gréSere Einfach- 
heit haben wir schon hervorgehoben. Der Gewichtsverlust, den die Schmerzen 
nach der Brauerschen Operation oft zur Folge haben, ist bei den meist 
sehr dekrepiden Individuen auch nicht zu unterschatzen. 

Volhard hat z. B. fast in 126 Fallen die Brawer-Methode ausgeiibt, aber sich 
in letzter Zeit tiberzeugt, dab man auch mit dem Stich unter Verwendung der vorn 
geschlossenen Bénnigerschen Nadel gefahrlos das Ziel erreicht. 

Samson (740) berichtet von einem Fall, wo nach Versagen der Schnittmethode 
die Punktionsmethode zum Ziele fiihrte; ferner von einem weiteren Fall, wo beide 
Methoden nicht erfolgreich waren. 

Von besonderer Bedeutung fiir die Wahl der Operationsmethode ist 
noch die Tatsache, dai auch die Nachpunktionen durchaus nicht unge- 
faihrlich sind. Aber darum fiillt man vorsichtig unter Kontrolle des Mano- 
meters nach und macht doch die Nachfiillungen nicht mit dem Brauer- 
schen Verfahren. 

Brauer (892) sagt dariiber selbst (Fall 15), wie gefahrlich selbst eine 
Nachpunktion unter Umstanden ist, wenn man nicht genau tiber den Tieten- 
durchmesser des Pneumothorax unterrichtet ist oder wenn der anfingliche 
Pneumothorax nur klein und fiir die Nachpunktion ungeeignet gelagert 
ist; denn dann kann man auch bei der Nachfiillung mit der Nadel in die 
Lunge hineindringen und genau so gut eine Luftembolie setzen, wie man 
es bei der Punktionsmethode bei Anlegung des ersten Pneumothorax stets 
zu gewartigen hat. 

Im Fall 15 und 16 von Brauer ist es tatsichlich nach seiner Mit- 
teilung zum Exitus infolge Gasembolie bei der Nachfiillung gekommen. Und 
Piéry wad le Bourdellés haben eine schwere EKmbolie mit Exitus in einem 
Fall beobachtet, bei dem 3 Tage vorher die Ersteinfiillung mit 700 cm* 
spielend leicht gelungen war, ebenso Deneke und Lippmann (872). Samson macht 
ebenfalls darauf aufmerksam, daf Kinstich in Adhasionen infolge Embolie 
den Exitus herbeifiihren kann. Dies Ereignis kann also auch bei Nach- 
fiillungen von nach Brauer operierten Fillen eintreten. Kuthy hat einen 
Fall mit tagelang dauernder Hemiplegie und Bewufitlosigkeit geschen, 
welche unmittelbar im Anschlu8 an die Nachfiillung einer mit dem Schnitt- 
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verfahren behandelten Patientin auftraten und erst allmahlich sich zuriick- 
gebildet haben. 

Bonniger (745) sagt dariiber: Wenn man sich jedoch die Fille, die 
Brauer gegen die Forlaninische Methode ins Feld fiihrt, genauer ansieht, 
scheint das Material doch recht diirftig. Die meisten Unfille, und dazu 
sind auch die zu rechnen, die Forlanini selbst angegeben, sind bei der 
Auffiillung eines schon bestehenden Pneumothorax entstanden. Brauer 
meint, dali sie durch Luftembolie infolge Anstechens der Lunge hervor- 
gerufen seien, weil man iiber die Grove des Pneumothorax nicht geniigend 
orientiert war. Die Moéglichkeit ist vorhanden, mit Sicherheit aber die 
Todesursache, wie mir scheint, in keinem Falle erwiesen. Diese plotzlichen 
Todesfille haben vorliufig noch etwas Ratselhaftes an sich, keimeswegs ist 
es gerechtfertigt, derartige Vorkommnisse ohne weiteres gegen die Stich- 
methode ins Feld zu fiihren. Ich glaube, man kann Saugman nur bei- 
stimmen, wenn er meint, dafi die Zahl der Unfialle zurzeit sich noch in 
der gré®eren Mehrzahl auf seiten der Brawerschen Methode befindet.“ 
Ahnlich aufvert sich Persch (742). 

Weiter bietet die Punktionsmethode trotz ihrer gréferen technischen 
Schwierigkeit dem Operateur unter Umstanden die Modglichkeit, einen 
Pneumothorax zustande zu bringen. 

Nach Wolf-Hisner liegen die Dinge folgendermaben: ,Ist der Pleura- 
raum ohne Verwachsungen, so gelingt unter Benutzung eines Mano- 
meters die Herstellung eines Pheumothorax so leicht und sicher, dafi es der 
eingreifenderen Operation nicht bedarf. Bestehen Adhasionen, so ist zuzu- 
geben, dai bei der Brawerschen Methode das Risiko fiir den Operateur 
ein geringeres ist. Aber wenn es nun trotz der Freilegung der Pleura an 
der gewahlten Stelle nicht gelingt, einen Pneumothorax zustande zu brin- 
gen? Soll dann an einer zweiten und dritten Stelle der chirurgische Ein- 
eriff wiederholt werden? Samson hat z.B. berichtet, da®i er in einem Fall 
mit ,, Brauer“ nicht zum Ziele kam und dann mit Forlanini an anderer 
Stelle einen Erfolg hatte. 

Brauer selbst gelingt es in einem erheblichen Prozentsatz nicht, mit 
seiner Methode einen Pheumothorax zu erzielen. Und Woljf- Eisner ist es hinter- 
einander in 42 Fallen mit der Punktionsmethode gelungen (teils leicht, 
teils schwer, aber doch stets) einen kompleten Pneumothorax zu erzielen, 
darunter in Fallen, die nach klinischer Untersuchung und Réntgenbefund 
die Moglichkeit des Gelingens als sehr gering ansehen lieben. Umgekehrt 
ist es Saugman in 4 Fallen, im denen die Punktionsmethode nicht er- 
laubte, einen Pneumothorax zu bilden, dies auch nach der Brawerschen 
Methode nicht gelungen. 

Deneke (869), der im Jahre 1910 schon tiber 41 Pneumothoraxfille 
vertiigte, wendet fast ausnahmslos das Punktionsverfahren an; er lift im 
Anfang stets etwas Sauerstoff eintreten. 

Lippmann (872) aiubert sich hieriiber: ,Mit dieser Technik sind wir 
vollauf zufrieden und kommen ohne die geringste Schidigung zu unserem 
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Ziel; sie erscheint uns theoretisch so einwandfrei, dal} wir die Schnitt- 
methode auf Ausnahmefille beschrinken.* Und weiter: Bei mehreren 
Fallen, in denen wir keine freie Pleura fanden, wandten wir zudem nach- 
her die Schnittmethode an, ohne auch damit zum Ziele zu kommen.“ 

Nach Wolf-Eisner ermoglicht es die Anwendung der Punktions- 
methode, die prognostische Bedeutung der Pneumothoraxmethode sehr zu 
erweitern. Die Falle, in denen bei fortgeschrittener Tuberkulose die Pleura 
vollkommen frei ist, sind doch recht selten, und wenn man den Kineriff 
auf diese Falle beschrankt, sind Erfolge, welche die Statistik der Lungen- 
tuberkulose beeinflussen, kaum zu erzielen. Aber oft gelingt es, eine Kom- 
pression zu erzielen, wenn man nicht von einer Luftblase aus, sondern 
konzentrisch, von verschiedenen Stellen aus, die Lungenkompression her- 
beifitihrte. Er hat mit dieser Methodik recht giinstige Erfolge erzielt und 
hat in seinen Kursen wiederholt demonstriert, dali in solchen Fallen es 
zwecklos ist, eine Luftblase durch Pleuraschnitt zu fiillen. Durch Anwen- 
dung des Punktionsverfahrens wird demnach der Kreis der prognostisch 
giimstig zu beeinflussenden Tuberkulosen gegeniiber dem Schnittverfahren 
wesentlich erweitert. 


Indikationen zum Pneumothorax. 


Zur Pneumothoraxtherapie absolut geeignet sind einseitige, schwere, 
anderer Therapie trotzende tuberkulése Affektionen der Lunge. 

Solche Fille sind aber sehr selten und es ist daher die allmihlich ge- 
wonnene Erkenntnis von Bedeutung, dafi leichte Affektionen der anderen Seite 
durch die Anlegung des Pheumothorax meist nicht ungiinstig beeinflulit werden. 

Erst seitdem ist es méglich, eine irgendwie in Betracht kommende 
Zahl prognostisch durch Pneumothorax giinstiger zu gestalten. 

Es ist auch darauf hinzuweisen, dafii haufig eine Fortleitung von 
klingenden Rasselgeriuschen anzunehmen ist, da nicht anders das Ver- 
schwinden solcher Geraiusche direkt nach der Operation auch auf der nicht 
operierten Seite zu deuten ist. Fiir die Indikationsstellung ist daher das 
Ergebnis der Réntgenaufnahme von grolier Bedeutung, welches darauf hin- 
weist, dai eine Seite trotz vorhandenen (fortgeleiteten’) Rasselgeriiuschen 
vielleicht doch nur leicht erkrankt ist. Ebenso ist der Sektionsbefund von 
Griitz (898) von weittragender Bedeutung fiir die Indikationsstellung, dat 
eine Propagation der tuberkulésen Herde in der nicht kollabierten Lunge 
nicht eingetreten zu sein scheint. 

Nach allgemeiner Ansicht (Jagic, 849) ist Kehlkopftuberkulose, ferner 
einfache Albuminurie keine Kontraindikation gegen die Kinleitung des 
Pneumothorax. ‘Leichte und mittelschwere Falle, bei denen auch andere 
Methoden noch Erfolg versprechen, sollen jedoch vorlaufig von dieser 
Therapie ausgeschlossen bleiben. Aber man soll nicht abwarten, bis die 
Fille zu den extremsten gehéren, sondern mittelschwere Fille von ‘Tu- 
berkulose, die jeder anderen Therapie getrotzt haben, der Pneumothorax- 
therapie zufiihren. 
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Wandstindige Kavernen bieten eine gewisse Durchbruchsgefahr, die 
nach Grdtz (898) beim Pneumothorax grofier ist, als sonst. Doch gilt dies 
unseres Erachtens nur fiir Fille, in denen Uberdruck angewendet wird. 
Da eine solche Lage der Kavernen meist nicht diagnostizierbar ist, kann 
sie fiir die Indikationsstellung nicht in Betracht kommen. 

Forlanini bielt den Eingriff bei akut verlaufenden pneumonischen 
Prozessen fiir kontraindiziert. Auch Grdtz (898) ist der Ansicht, daf lang- 
samer sich entwickelnde Herde fiir die Narbenbildung ein giinstigeres Ob- 
jekt darstellen. Da solche akuten Fille aber an sich eine absolut ungiinstige 
Prognose geben, wird man doch wohl den Versuch machen miissen, durch 
Anlegung eines Pneumothorax den Prozel} zum Stillstande zu bringen. 

Nach unseren Erfahrungen ist eine Indikation, welche besonders 
giinstige Resultate liefert, das Vorhandensein einer primaren Unterlappen- 
tuberkulose. Die Form kommt 6fter bei besonders kraftigen, anscheinend 
zu Tuberkulose nicht disponierten Personen vor und ist offenbar oft die 
Folge massiver Infektionen. Die an sich absolut ungiinstige Prognose dieser 
Falle wird durch die Pneumothoraxtherapie sehr wesentlich gebessert. — 
Neigung zu Himoptoé aus der schwerkranken Lunge befestigt stets die 
Indikation des kiinstlichen Pneumothorax. 


Apparatur. 


Es gibt sehr verschiedene Apparate, die simtlich mehr oder weniger 
ibren Zweck erfiillen. Unerlifvlich ist das Vorhandensein eines Manometers. 
das erlaubt, in jedem Moment den pleuralen Druck zu messen. Dem tib- 
lichen Quecksilbermanometer ist wegen der grodfieren und darum deut- 
licheren Ausschlige ein Wassermanometer vorzuziehen. Ein solcher ist auch 
am Saugmanschen Apparat (546) vorhanden. Muralt (875) gibt be- 
merkenswerte Aufschliisse tiber die Druckverhiltnisse und ihre Bedeu- 
tung, Nitsch (874) tiber die ,.schwachen Stellen“ des Mediastinums. Binniger 
driickt bei der Besprechung der Apparatur seine Verwunderung aus, wie 
man so einfache Dinge so kompliziert gestalten kann. (Der von Wolff- 
Eisner benutzte Apparat ist, noch einfacher wie der Bénnigersche, der 
4 Klemmen hat.) 

Tatsichlich ist die Gestaltung der Apparatur fiir die Operationspro- 
gnose nicht ohne Bedeutung. Es mui in jedem Fall verlanet werden, da’ 
der Apparat so beschaffen ist, dafi der Operateur die Regulierung der 
Gaseinlassung selbst in der Hand hat, damit nicht ein Exitus dadurch 
herbeigefiihrt werden kann, dafi durch falsche Stellung eines Hahnes von 
seiten eines Assistenten Gas zur Unzeit in die falsch liegende Nadel ein- 
gelassen wird. Der Apparat von Deneke weist den Vorzug auf, dab jeder- 
zeit mit Sauerstoff- und Stickstoffeinblasung gewechselt werden kann. 

Empfehlenswert erscheint nach Wol/-Hisner die Verwendung von Appa- 
raten, die den Druck durch Hoch- und Tiefstellen des Druckgefifes erzeugen 
— also dosierbar — und nicht den nicht dosierbaren Druck eines Gummi- 
geblases benutzen, wie es bei dem orlaninischen Apparat der Fall ist. 
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Operationsprognose. 


Die Prognose der Operation an sich ist nicht ungiinstig. Man kann 
etwa 4°/, Todesfalle und 4°/, sonstige schwere Komplikationen rechnen. 
In Anbetracht dessen, dal es sich bei den nach strenger Indikations- 
stellung Operierten um vollkommen verlorene Individuen handelt, ist diese 
Operationsprognose nicht ungiinstig. Stellt man die Indikationen weiter 
und operiert an schweren, aber noch nicht sonst aufgegebenen Fallen, so 
stellt sich wohl die Operationsprognose giinstiger. Allerdings ist anzu- 
fiihren, dafi fiir den Operateur persdnlich die 4°/, Todesfille hichst un- 
angenehm sind, weil sich diese Zufille im Gegensatz zu anderen Opera- 
tionsfolgen meist noch auf dem Operationstisch selbst abspielen. 

Die Operation ist eben kein indifferenter Eingriff. Schon die Punk- 
tion allein kann ja, wie schon erwihnt, Todesfille zur Folge haben. 

Man spricht in solchen Fallen von Shock und rekurriert auf den 
bekannten Goltzschen Klopfversuch. Forlanini bezeichnet den mit Zuckun- 
gen und Kriampfen einhergehenden Symptomenkomplex als Pleuraeklampsie, 
wahrend Brawer und Samson das ganze Krankheitsbild anzweifeln und die 
Zutille auf Luftembolien zuriickfiihren. Wol//- Eisner hat einen Fall beobachtet, 
wo sich an die Krampfe und Atmungsstérungen voriibergehende Blindheit und 
Paresen der rechten Korperhalfte anschlossen und es sich sicher um Em- 
bolien handelte. Es liefi sich aber nachtriglich feststellen, dafi ahnliche, wenn 
auch leichtere Zufalle, schon friiher eingetreten waren und sich auch spiter 
noch obne Einfiillung wiederholten. Einen zweiten, fast analogen Fall sah 
er ganz kiirzlich. Es handelt sich also hier um Embolien, aber nicht um 
Gasembolien, sondern um solche, die durch Loslésung von Thromben aus 
Lungengefaifien entstanden sind. Bei einer ulcerésen Phthise sind alle Vor- 
bedingungen fiir derartige Thrombosierungen gegeben und es ist wahr- 
scheinlich, dali ein Reihe von Zufillen bei der Pneumothoraxoperation nicht 
auf Luftembolie, sondern auf Loslésung von Thromben zuriickzufiihren sind. 


Mechanisches Gelingen der Operation. 


Die prognostische Bedeutung der Pneumothoraxoperation haingt auber 
von der Breite der Indikationsstellung davon ab, in wieviel Fallen es ge- 
lingt, durch die Operation einen kiinstlichen Pneumothorax zu erzeugen, 
was durch Verwachsungen der Pleura costalis mit der Pleura pulmonalis 
verhindert werden kann. 

Meissen gelang die Operation in 21 von 23 Fallen (zweizeitige Methode). 

Volhard dagegen sah von 56 Fillen bei 22 = ca. 35°/,, dab ein wirk- 
samer Lungenkollaps nicht zustande zu bringen war. 

Saugman hatte in 31 von 104 Fallen, also in ca. 30°/,, einen Mifi- 
erfole, obwohl bei 20, zum Teil sehr ansehnliche Ausschlige des Zwerch- 
fells auf dem Réntgenschirm notiert waren. 

Bir gelang es unter 40 Operationen nur in 25 Fallen, einen 
groben wirksamen Pneumothorax zustande zu bringen (mit Brawer-Methode), 
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in den tibrigen wurde héchstens ein partieller Pnheumothorax?) erreicht, oder 
die Verwachsung der Pleurablitter machte die Anlegung des Pneumothorax 
iiberhaupt unméelich. Bér halt es fiir geradezu ausgeschlossen, den 
Grad und die Ausdehnung der Pleuraverwachsungen physikalisch festzu- 
stellen, selbst bei Zuhilfenahme des Réntgenverfahrens, das er im iibrigen 
bei der Pneumothoraxbehandlung fiir unentbehrlich hilt. Man soll daher 
auf jeden Fall, ungeachtet etwa vermuteter Verwachsungen, bei sonst ge- 
eigneten Kranken den Versuch machen, einen Pneumothorax anzulegen. 

Wellmann (873) hatte Erfolg in 16 von 28 Fallen (mit etwas modi- 
fizierter Schnittmethode). 

Wie man sieht, sind die Prozentzahlen der mechanisch nicht gegliickten 
Operationen sehr erheblich. Wolff-Hisner ist es in samtlichen operierten 
Fallen (jetzt iiber 40) gelungen, einen totalen Pneumothorax von mindestens 
1200 cm? Stickstoff zustande zu bringen, der das Fieber beseitigte, das Sputum 
verminderte etc. In 3 Fallen war trotz der Einfiillung von 3000 und mehr 
Kubikzentimeter der Pneumothorax réntgenologisch nicht nachweisbar; es 
handelte sich stets um sehr tiefe Thoraxformen mit dicken Pleuraschwarten. 
Nach dem klinischen Verlauf und der Kontrolle der Druckverhiltnisse be- 
stand in diesen Fallen doch ein typischer Pneumothorax: in einem Fall 
waren sogar paradoxe Zwerchfellerscheinungen réntgenologisch nachweisbar. 

Unter den operierten Fallen sind auch mehrere, bei denen die 
Réntgenaufnahme vor der Operation totale Unbeweglichkeit des Zwerch- 
felles aufgewiesen hatte; solche Fille waren von den meisten Operateuren 
nicht operiert und so aus der Erfolgsstatistik eliminiert worden. 

Die Réntgenaufnahme zeigte hier, dafs durch die Operation trotzdem 
ein totaler Pheumothorax zustande gekommen war. Der prognostische Ein- 
flu der Pheumothoraxoperation kann natiirlich um so mehr in die Wagschale 
fallen, je weniger Fille von dem Eingriff ausgeschlossen bleiben miissen. 


Komplikationen der Operation an sich, ohne Riicksicht auf 
Forlanini- und Brauer-Methode. 


Krause-Bonn weist auf die hédchst unangenehmen Komplikationen 
hin, denen ein ,recht betrichtlicher Teil“ der Operierten ausgesetzt ist. 

Piéry wid le Bourdellés unterscheiden in sehr klarer Weise als 
leichte Komplikationen: 

1. Schmerz, tritt beim Vorhandensein von Pleuraverwachsungen auf 
und kann sehr stark sein. Schmerzen oder Erscheinungen am Magen-Darm- 
traktus kénnen durch Herabdringen des Zwerchtfells hervorgerufen werden. 

2. Oppressionsgefiihl, wird hervorgerufen durch zu starken Druck 
oder zu schnell erfolgende Hinfiillung. Falls es bedrohlich wird, kann man 
durch Senken des Druckgefifies, nachdem das Gasreservoir mit Wasser gefiillt 
wurde, die eingefiihrte Gasmenge schnell und sicher ohne jeden weiteren 
Eingriff absaugen. 

*) Zwar ist ein partieller Pneumothorax nicht immer unwirksam, wie es die Er- 
fahrungen von Brawer und L. Spengler, Geeraerd, Kuthy u. a. beweisen. 


Die prognostische Bedeutung d. kiinstlichen (therapeutischen) Pneumothorax. 50d 


3. Oberflaichliches und tiefes Emphysem. 

Das oberflichliche Emphysem soll oft auftreten. 

Brauer unterscheidet: 

Emphysem in Muskeln und Subcutangewebe, das dadurech zu- 
stande kommt, da die Injektion oberfliichlich vorgenommen wurde oder dat 
ein Pneumothorax, der unter Druck steht, beim Husten Gas in die Stich- 
dffmung eimprefit. Intrapleurales Emphysem sitzt zwischen Adhisionen 
oder list die Pleura zwischen Rippen und Pleura costalis ab (Aufrollung 
der Pleura). Das Gas kann bis ins Mediastinum gelangen und Oppression 
und Schluckbeschwerden veranlassen. Mediastinalemphysem in reiner 
Form kommt nach Brawer zu stande, wenn die Gaseinfiillung in die Lunge 
erfolete und die Offnung nicht im Bronchialalbaum oder einem Gefi®, son- 
dern im Lungengewebe selbst lag. 

Zu den schweren Erscheinungen der Pneumothoraxoperation 
rechnen Piéry und le Bourdellés: Durchbruch einer Kaverne, durch Anstechen 
der Lunge bewirkte Himoptysen, nervése Zufille, Pleurashock und Gasem- 
bolie; serése und eitrige Exsudate und schliefblich akute Exacerbation der 
Tuberkulose in der nicht operativ behandelten Lunge. 

Am hiufigsten ist das serése Exsudat, das nach Brauer unter Fieber- 
erscheinungen plotzlich einsetzt; es sollnach Sauwgman (54 Patienten, Lit. 760) 
in 46°3°/, im Laufe der Behandlung, nach Brawer in 5°/, eimtreten. Piéry 
und de Bourdellés fanden es in 9 unter 26 Fallen. 

Burnand (Leysin, 729) sah an Kompiikationen bei 28 Fallen 1 Exitus, 
3—4mal lokales Emphysem, Imal serése Pleuritis, 2mal Lungenfistel. 

Nach Faginoli (741) entsteht Exsudat oft auch nach Anwendung der 
Punktionsmethode; die Bildung des Exsudates wird gedeutet als nicht 
aiquater Reiz des eingefiillten Stickstoffs auf die Pleura. Doch ist das nicht 
zutreffend, da das Exsudat Lymphocyten und meist — allerdings nur im 
Tierversuche — nachweisbare Tuberkelbacillen enthalt. 

Die Symptome des Auftretens eines Exsudates sind: Plétzlicher Fieber- 
anstieg auf 38°, 385° und mehr, hektischer Typus. Zunahme des Intra- 
pleuraldruckes (oft starker, als der Maximaldruck der letzten EKinfiillung), 
ferner Verminderung der bei dem gleichen Individuum friiher beobach- 
teten respiratorischen Schwankungen.1) Nach Piéry kann das Exsudat auch 
ohne Fieber auftreten. 

Die Pleuritis soll die Kompression vermehren, aber sie tibt auch 
einen verstirkten Druck auf das Zwerchfell aus, der eventuell als paradoxes 
Zwerchfellphinomen in Erscheinung tritt; weiter zeigt sich eine Herab- 
setzung des Resorptionsvermigens der Pleura, und ferner, was als schwer 
ins Gewicht fallend zu bezeichnen ist, tritt oft ein Darniederliegen des Allge- 
meinbefindens ein. ?) 


1) Diese Angaben iiber die Druckverhiltnisse entsprechen nicht den Beobachtun- 
gen Wolff-Eisners. Es wird iiber diese an anderer Stelle berichtet werden. 

*) Kuthy beobachtete z. B. den Fall eines 15jahr. Midchens, bei dem der kiinst- 
liche Pneumothorax den Gesamtzustand monatelang wohltuend beeinfluBte, so dab sogar 
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M. Wolff (795) hat mehrfach pleuritische Exsudate (ohne dabei An- 
gaben tiber Brawer- oder Forlanini-Technik zu machen) gesehen. Er ist 
der Ansicht, dafi sie durch Ruhigstellung den therapeutischen Zweck des 
Pneumothorax befordern. 

Himoptysen durch Stichverletzung bei der Einfiillung sah Saug- 
man unter 104 Patienten 11mal, ohne dafi schiidliche Folgen eingetreten 
waren; Wolff-Hisner unter 42 Fallen mit ca. 370 Einfiillungen 8mal bei 
7 Patienten. Auch hier trat keine Schaidigung ein.1) Wir sind daher wohl 
berechtigt, dieses Ereignis nicht als gefihrliche Komplikation zu betrachten, 
wenn man natiirlich auch gut tun wird, die Einfiillung von Stickstoff einige 
Tage zu verschieben. 

Binder empftiehlt, bei der Einfiillung zur Vermeidung von Druck auf 
das Herz, die grofen Gefife und das Mediastinum, das bekanntlich 
schwache Stellen hat, das Auftreten von positivem Druck zu vermeiden. 

Bei freier Pleura und noch vorhandener Lungenelastizitat ist es auch 
nicht erforderlich, positiven Druck anzuwenden, vor dem Aron auf Grund 
von Tierversuchen warnt. Kriampfe und Absinken des Blutdruckes diirften 
aber wohl nicht durch den Uberdruck an sich, sondern nur dann 
eintreten, wenn durch den Druck eine Verlagerung des Mediastinums 
eintritt. 

Uber den optimalen Druck diirften verschiedene Ansichten bestehen. 
Wolff-Hisner lait so lange Stickstoff eimlaufen, bis der Druck in der 
Inspiration O (also bei der Exspiration positiv) ist. Bei anderem Vorgehen 
sind die eingelassenen Mengen nicht ausreichend, einen Kollaps der 
Lunge herbeizufiihren. 

Stirkere positive Drucke im Pleuraraum herzustellen, diirfte im all- 
gemeinen nicht zweckmaliig sein, weil das Zwerchfell ausweicht und eine 
starkere Kompression rigider Teile der Lunge somit doch nicht erzielt 
wird. Das mit der Konvexitit nach unten stehende Zwerchfell verursachte 
in einem Fall Wolff-Eisners sehr unangenehme Magen-Darmerscheinungen. 
Anders liegen die Verhiéltnisse, wenn man den Stickstoff nicht in die freie 
Pleura, sondern in einen abgekapselten Raum hineinliBt. Hier entstehen 
oft nach Einlassen von 50—100 cm? stark positive Drucke, welche in 
diesem Fall die Operationsprognose aber nicht verschlechtern. Im Laufe 
weniger Minuten sinkt dieser positive Druck oft ab, ein Zeichen, dali das 
erstrebte Ziel der Lockerung der Adhisionen gelungen ist und der Stick- 
stoff den Weg in den freien Pleuraraum gefunden hat. 

In einem Falle Wolff-Hisners waren bei jeder Nachfiilung (noch bei der 19.) 


die respiratorischen Schwankungen nach dem Kinstechen minimal und wurden jedesmal 
nach Hinlassen einiger hundert Kubikzentimeter groB, wohl ein Zeichen dafiir, da der ein- 


die bereits ausgeblicbene Menstruation von neuem erschien — mit der Entwicklung 
eimer exsudativen Pleuritis aber das ganze Resultat zusammenbrach und die Kranke 
starb. 

1) Kuthy sah geringfiigige Blutungen auch im Anschlu8 an Nachfiillungen bei 
mit dem Schnittverfahren Operierten, doch ebenfalls ohne Schaden. 
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dringende Stickstoff erst jedesmal wieder Verklebungen lésen mute, welche eine 
Trennung vom freien Pleuraraum herbeiftihrten. 

Saugman (760) berichtet iiber einen Todesfall bei einem Patienten, bei 
dem sich geringe respiratorische Schwankungen (—4 —2 —2 —1) ge- 
funden hatten. Der Fall zeigte bei der Sektion totale Verwachsung beider 
Pleurablitter. Saugman bezieht den Todesfall auf Shockwirkung, wenn auch 
Embolie nicht ausgeschlossen ist. Da sonst die N-Kinfiillung auch bei diesen 
schwachen respiratorischen Schwankungen meist gelingt, mul} man hier auf 
mehr weniger abgekapselte Pleuraritume schliefien, bei denen man N ein- 
fiillen darf, wenn das Risiko natiirlich auch etwas grifer ist als bei vollig 
freier Pleura. Nach den Ausfiihrungen von v. Muralt kénnte das Gas in 
dem Saugmanschen Fall auch zwischen Fascia endothoracica und Pleura 
gelangt sein, doch wiirde auch hierdurch der Exitus keine Erklirung 
finden. Deneke (cf. 872) laBt in solchen Fallen zuerst Sauerstoff, Kuthy 
nach dem Vorgehen Holmgrens sterile physiologische Kochsalzlésung ein- 
stroémen, wodurch die Gefahr verringert resp. beseitigt wird. 

Saugman (760) halt es fiir notwendig, bei Verwachsungen unter 
Umstinden den Druck so zu forcieren, dali der Pneumothorax der linken 
Seite rechts bis zur Papillarlinie reichte. Seine 2 Fille befanden sich dabei 
.ausnehmend wohl“. Ebenso empfiehlt Baer, voriibergehend gewisser- 
maben pulsierend hohe Drucke anzuwenden, zur Lésung breiterer, selbst 
flichenhafter Adhasionen. Doch hebt der Autor hervor, dafi dauernd stark 
positiver Druck schlecht vertragen wird. 

Je elastischer die Lunge, desto giinstiger die therapeutische Prognose 
des Pneumothorax. Hierin liegt es auch wohl mitbegriindet, dali, wie 
Baer hervorhebt, die kisig-pneumonische Form der Tuberkulose weniger 
gute Erfolgze bei der Pneumothoraxbehandlung gibt, als die kaverndse. 


Die Grundlage der Erfolge der Pneumothoraxbehandlung. 


Der gelungene Pneumothorax hat folgende Wirkungen: 

1. Die kollabierte Lunge wird bei der Atmung nur wenig bewegt. 

2. Die Blutdurchstrémung ist eine geringere und die Lymphstrémung 
nimmt ab. 

Daraus folet unter Umstiinden, dafi Kavernen nicht mehr durch den 
inspiratorischen Zug auseinandergehalten werden, und dafi durch Ver- 
wachsen der Wandungen eine Verédung erfolgen kann. 

Die verminderte Blutdurchstrémune ist ja nicht etwas absolut 
Giinstiges, und wir wissen aus den Versuchen Bzers, dali Hyperaimie ge- 
rade auf Tuberkulose giinstig zu wirken vermag. Aber hier wirkt die ver- 
minderte Blut- und Lymphstrémung dahin, dafi dieGiftresorption aus den 
tuberkulésen Herden herabgesetzt wird, die, wie wir aus dem Ergebnis 
opsonischer Versuche wissen, bei jeder vermehrten Blutdurchstrémung an- 
steigt. Diese Giftresorption ist es, welche bei offen legenden Herden die 
Prognose absolut ungiinstig gestaltet und dieser Circulus vitiosus wird unter 
Umstiinden durch eine erfolgreiche Pneumothoraxoperation durchbrochen. 
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Dementsprechend hat Pigger (zit. in 898) an Pneumothoraxfallen 
ein dauerndes Erhéhtsein des opsonischen Index festgestellt. 

Diese Verminderung der Giftresorption in Verbindung mit der mecha- 
nischen Anniherung der Fibroblasten (bei Kavernen etc.) ist wohl als Ursache 
fiir die Tendenz zur Bindegewebsbildung um die tuberkulésen Herde 
anzusehen, die immer dort vorhanden ist, wo Tuberkulosen einen giinstigen 
Ausgang nehmen, worauf in diesem Werk an den verschiedensten Stellen 
immer wieder hingewiesen worden ist. 

Gritz (898) hat in drei von Brauer operierten Fallen die vermehrte 
Bindegewebsbildung der kollabierten Lunge bei der Sektion nachgewiesen. 
Wir kénnen ihm unbedingt zustimmen, wenn er sagt: 

»Hs ist jedenfalls mehr als ein Zufall, daf sich in den nach gleicher 
Methode behandelten Fillen in der komprimierten Lunge ausgesprochene 
Vernarbung tuberkuléser Prozesse findet, wihrend die atmende Lunge 
keine narbige Verainderung ihrer tuberkulésen Herde aufweist.“ 


Erfolgsberichte. 


Es stimmen alle Autoren darin iiberein, dai die Mehrzahl schwerster 
Tuberkulosen durch den operativen Eingriff giinstig beeinfluit wird.) Wir 
ereifen aus der Literatur eine Anzahl von Urteilen heraus. 

LL. Spengler (802). Nach der Methode von Ludolph Brauer (Freile- 
gung der Pleura mit Schnitt) angelegter kiinstlicher Pneumothorax 
(40 eigene Fille gemeinsam mit Brawer) bei schweren einseitigen Phthisen. 
Erfolg: 


euter, respektive sehr 
gut bei fast 2/, der ; 


Der Erfolg hingt im allgemeinen Falle | 25 von 40 

ab von der Méglichkeit, einen kom- ) siemlich eut bis gering. 6 , 40 

pleten Pneumothorax zu erzielen | jy, voriibereehender Go5— AQ 
g ee 3 

schlecht 3 40 


Brauer und Lucius Spengler (803), die immer nur bei absolut 
infauster Prognose den kiinstlichen Pneumothorax anlegten, publizieren 
zum Beispiel den Fall eines 18 Jahre alten Madchens, bei dem ein kiinst- 
licher Pneumothorax */, Jahre bestand. Aus der schweren, fortschreiten- 
den fieberhaften Erkrankung war nunmehr eine stationiire, meist 
afebrile Phthise geworden, die im Laufe der niichsten Jahre unter 
wechselnder Behandlung noch wesentliche Besserung aufwies, so dali 
Patientin lange Zeit arbeitsfihig wurde und den Eindruck erweckte. 
als sei der Proze’ geheilt. 


*) Selbst der schwere Fall von Kuthy und Lobmayer (1002), in welchem eine 
nicht mehr ganz einseitige disseminierte the. Peribronchitis und Bronchopneumonie mit 
Graviditiét kompliziert war und der Pneumothorax im 4. Schwangerschaftsmonat an- 
gelegt wurde, konnte — zwar nur voritbergehend — namhaft gebessert werden. 
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R. Persch (742) berichtet tiber 4 Fille von schwerer Lungentuberkulose, 
die mit kiinstlichem Pneumothorax behandelt, alle giinstig beeinflu8t wurden. 
In einem schweren akut-progressiven Fall kam es trotz grofer Ungunst 
der Verhiiltnisse wihrend der Behandlung zu vollstindiger klinischer Ge- 
sundheit. 

Saugman (760) hat unter seinen Fillen 35 schwere Phthisen 
II]. Stadiums gefunden, bei denen die andere Seite im wesentlichen ge- 
sund war. 

Die Resultate mit der Pneumothoraxoperation waren folgende : 


Vor der Operation: Nach der Operation: 
4 Fille febril iiber 39-0, | 3 Falle dauernd afebril, 
7... febril 38:0—39-0, aaa . 
6 .  schwach febril 37-7—38, pots _ * 
9 ,  héaufige febrile Attacken. 9 , jetzt dauernd afebril. 


Bei 18 von 34 sind die Tuberkelbacillen verschwunden. 

Auch die Dauererfolge sind giinstig. 7 sind gestorben, davon 1 an 
Appendicitis, 2 in direktem oder indirektem Zusammenhang mit dem Ein- 
eriff, die tibrigen leben bis 31/, Jahre nach der Operation und sind in 
guter Besserung. 

Da Gradi (723) sagt: Komplizierende Larynxtuberkulose selbst 
stiirkeren Grades scheint durch die Pneumothoraxoperation in ganz unge- 
wohnlich giinstiger Weise beeinflu{t zu werden, und zwar durch 
Besserung des als permanenter Reiz wirkenden Hustens und Auswurfs. 
3 Fille heilten aus oder besserten sich auffallend. 

Hochhaus-Kélm (727) berichtet iiber 17 Fille. Von 11 linger Be- 
handelten wurden 5 wesentlich gebessert, eine wesentliche Gewichtszu- 
nahme wurde jedoch nur vereinzelt erzielt. Hiervon starb einer nach 1/, Jahr, 
5 sind nach lingerer Behandlung gestorben, das Schicksal der anderen 
ist unbekannt. Bei 2 trat sofort nach der ersten Einfiillung eine Ver- 
schlimmerung, bei 3 erst nach einiger Zeit ein. Bei den 6 noch in Be- 
handlung befindlichen Fallen ist in 4 Fallen Besserung eingetreten. 

Scharl (727a) referiert 1912 iiber 26 Faille. Davon konnte bei 18 
ein Pneumothorax von optimaler Grofie angelegt werden. Die Behandlung 
erwies sich bei 17 resultatvoll, obgleich 14 Fille vorher eine absolut 
schlechte Prognose hatten. 

Meissen (21 Fille) findet die Erfolge in #/; befriedigend bis gut. 
Nach Baer gehen die Erfolge der Pneumothoraxbehandlung schon allein 
daraus hervor, dafi zu einem bestimmten Zeitpunkte von den Patienten, 
bei denen die Anlegung des Pneumothorax gelungen war, nur 20°/, gegen- 
iiber 60°/, von den Fallen, in denen es nicht gelungen war, gestorben 
sind. Das Gesamtresultat ist: 4 vollige Miferfolge, 5 nur voriibergehende 
mehrmonatliche Besserungen, 16 bisher dauernd erfolgreiche Behandlungen. 

Volhards Resultate erfahren eine Illustration durch folgende Angaben: 
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Unter 789 schweren Fallen von Tuberkulose erschienen 67 fiir die 
Pneumothoraxoperation geeignet, davon haben 6 die Operation verweigert, 
bei 22 (ca. 35°/,) gelang es nicht, einen wirksamen Kollaps zustande 
zu bringen. 

Die Ergebnisse der 39 Falle, in denen er einen wirksamen Kollaps 
herbeifiihren konnte, sind folgende: 


1. 8 gestorben (3 nach Besserung), 

. 2 unbeeinflusit, 

. 9 (gestorben 3, siehe unter 1.) voriibergehend gebessert, 
. 7 dauernd gebessert (Tuberkelbacillen noch vorhanden), 
13 so gut wie geheilt. 

Burnand (729) berichtet tiber 28 Fille; er hatte 2mal sehr gute Re- 
sultate, 3mal gute. Die anderen sind z. Z. noch in Behandlung. 

Bochalli berichtet tiber 6 Falle schwerer Lungentuberkulose: 1 Fall 
ist praktisch geheilt, 3 sind gebessert, 2 sind gestorben. 

Lippmann (872) berichtet 1912 iiber 41 im Jahre 1910 behandelte 
Falle. Der Erfolg zeigte sich fast immer im schnellen Abfiebern, in Ge- 
wichtszunahme, in Abnahme und hiufigem Bacillenfreiwerden des Sputums.* 

Nach Courmont (731) eigneten sich von 352 Tuberkulosen 31 fiir 
die Methode, bei 16 wurde sie ausgefiihrt. Viel giinstiger liegen die Ver- 
haltnisse nach Wolff-Hisners Ergebnissen. Derselbe hat 40°/, seiner 
schweren Tuberkulosefille operativ angegriffen. Wenn es sich natiirlich um 
Zufall handeln kann, dafi so viele Falle der Operation zugefiihrt werden 
konnten, so liegt dies doch zum Teil darin begriindet, dafi er auch 
Falle — und zwar mit Erfolg — operierte, die nach dem Ergebnis der 
Réntgenuntersuchung nicht die fiir eine erfolgreiche Herbeifiihrung des 
Pneumothorax sonst geltenden Voraussetzungen zu bieten schienen. 

Es ist aber einleuchtend, dafi die Bedeutung der Pneumothorax- 
operation auf die Prognose der Tuberkulose um so bedeutsamer in die 
Wagschale fallen wird, je mehr schwere Fille der Operation zugefiihrt 
werden kénnen und nicht aus technischen oder sonstigen Griinden von 
der Operation ausgeschlossen bleiben miissen. 


Ot O9 vO 


Beeinflussung der nicht ruhig gestellten Lunge. 


Wir hatten friiher gesehen, dai als Indikation fiir die Einleitung des 
kiinstlichen Pneumothorax urspriinglich gefordert worden war, dab die 
andere Lunge vollkommen gesund sein miisse. 

Wie schon angefiihrt, hat man diese Indikation nie voll und ganz 
beachtet und sie neuerdings wesentlich modifiziert. Wie die andere Lunge 
beeinflu&t wird, geht aus den spirlichen Mitteilungen der Literatur nicht 
deutlich hervor. 

Die einzelnen Autoren hegen hieriiber sehr verschiedene Ansichten. 

Muralt (902) glaubt an eine giinstige Beeinflussung und fiihrt ,die 
oft gesehene giinstige Beeinflussung leichter Prozesse in der nicht kom- 
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primierten Lunge“ auf die bestehende Hyperiimie, die sich in Réntgen- 
bildern durch eine deutliche Abschattung der nicht komprimierten Seite 
zu erkennen gibt, zuriick. 

Eine ganze Reihe von Autoren stehen auf diesem Standpunkt. 
Gritz (898) hat dagegen bei Sektionen eine wesentliche Beeinflussung der 
tuberkulésen Prozesse der nicht kollabierten Lunge nicht gefunden. 

In einer leichten Miterkrankung der relativ gesunden Lunge, die 
in schweren Fillen fast stets vorhanden ist, liegt nach Wellmann (873) keine 
Kontraindikation, da kleine-Herde der nicht komprimierten Lunge eher 
giinstig als ungiinstig beeinflufit werden. 

Bei Samson finden wir angefiihrt, dali er in einem Fall den Pneumo- 
thorax eingehen lassen mubte, weil sich die andere Seite erheblich ver- 
schlechterte; AKuthy erlebte vor kurzem einen ihnlichen Fall. 

Die Theorie, welche beim Pneumothorax die giinstige Wirkung der 
Ruhe experimentell erprobt hat, wiirde fordern, da® die forcierte Bewe- 
gung der weniger kranken Seite schadlich sein miifite. Es ist daher nicht 
ganz logisch, wenn hier auch der Einfluli ein giinstiger sein soll und trotzdem 
ist es nicht ausgeschlossen, dai auf leichte Herde wirklich die auftretende 
Hyperaimie giinstig wirkt. Eme gewisse Reserve in der prognostischen Be- 
urteilung des Einflusses des Pneumothorax auf die weniger kranke Seite 
wird jedoch immer empfehlenswert sein. 


Die Prognose der kollabierten Lunge. 


Das Ziel der Pneumothoraxtherapie ist, den Kollaps so lange fort- 
zusetzen, dali nach Aufhéren der Stickstoffeinfiillungen die tuberkulésen 
Herde so abgekapselt sind, da’ ein neues Aufflackern des Prozesses nicht 
mehr méeglich ist. Als ausreichende Zeit wird jetzt ein Zeitraum von etwa 
2 Jahren betrachtet. 

Man nimmt allgemein an, dafi nach Aufhdren der Einfiillungen die 
kollabierten Lungenteile sich wieder entfalten und wieder funktionieren. 
Die Beobachtung, da®B zwischen den einzelnen Einfiillungen eine gewisse 
Entfaltung der kollabierten Lunge stets zu beobachten ist, gibt dieser 
Annahme eine gewisse Berechtigung. 

Bei den schwer kranken Lungen, bei denen man bisher die Pheumo- 
thoraxtherapie fast allein nur angewandt hat, wird eine wesentliche Ent- 
faltung der kollabierten Lunge weder zu erwarten, noch zu wiinschen sein. 
Anders liegen die Verhaltnisse, wenn man die Indikation fiir die Pneumo- 
thoraxtherapie erweitert. In solchen Fiillen wird man die Entfaltung der 
kollabierten Lunge wiinschen. Seitdem wir das Phinomen der Kollaps- 
atelektase kennen, miissen wir aber damit rechnen, dai durch Kollaps 
Teile der Lunge veréden kénnen. Wie weit dies beim Pneumothorax ge- 
schieht, dariiber fehlen zurzeit noch genaue Erfahrungen und man wird 
im Interesse der funktionellen Prognose der kollabierten Lunge daran 
denken miissen, den Kollaps in solchen Fallen nur kiirzere Zeit (als 2 Jahre) 
aufrecht zu erhalten. 
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Sonstige chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. 


Die Versuche zur chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose gehen weit 
guriick. Graux (im Jahre 1850), Sonnenburg haben Kavernen eréffnet, jedoch 
waren die Erfolge gering. Garre und Quincke (1903, Lit. 999) zeigten als Grund, daB 
die Kayerne sich auch ohne operativen Kingriff durch die Bronchien entleert und sich 
meist zu dem Grundleiden als Folge des Hingriffs eine Lungenfistel zugesellt. 

Die zweite Form der Lungenchirurgie betrifft das Angreifen der Lungen- 
spitzen (Krénlein, 1884, 2 Fille mit Exitus, Tuffier, 1891, mit Erfolg, ebenso Lowson, 
1893). Nach Garré (999) ist die Operation nicht ungefihrlich; sie ist nur bei vollig 
isolierten Herden auszufiihren, bei denen eine allgemeine Infektion als Folge auf einen 
operativen Hingriff nicht zu befiirchten ist. 

So stehen wir vor einem MiBerfolg der direkten Lungenchirurgie und 
Garre hat der Anschauung (miindlich zu Kuthy) Ausdruck gegeben, daf die Lungen- 
chirurgie extrapulmonal an Pleura und Rippengiirtel vorgehen miisse. 

Aus unseren weiteren Ausfiihrungen geht hervor, daf die Anschauungen der 
neuesten Autoren iiber die Ergebnisse der Lungenchirurgie noch sehr wesentlich aus- 
einandergehen; jedenfalls kombinieren aber jetzt alle Chirurgen Operationen an der Lunge 
mit Eingriffen an der Brustwand. Gerade in Verbindung mit dem Pneumothorax- 
verfahren eréffnen sich fiir die Lungenchirurgie neue Aussichten, da eme Reihe yon 
Fallen eine Kombination mit chirurgischen Hingriffen erfordern. 

Gerade aus diesem Grunde kommt den Ergebnissen der Lungenchirurgie ein be- 
sonderes Interesse zu und sollen darum die neuesten Ergebnisse hier mitgeteilt werden. 

Karewsky (900) sah in 36 Fallen von Pheumotomie nur eine Dauer- 
heilung. In 30°/, wurde kein Nutzen von der Operation erzielt. 14°/, 
betrug die Operationsmortalitat, war also erschreckend hoch. Ch. Lenormant 
und Lew (901) sind der Ansicht, dafi die Pheumotomie nur bei ganz ober- 
flachlich liegenden Kavernen anzuwenden ist. Die chirurgische Behandlung 
ist nur als Ultimum refugium bei unaufhaitsamem Fortschreiten bei & peu 
prés Intaktheit der anderen Seite zu betrachten. 

Jedoch stimmen alle Autoren (Garré, Samson, Friedrich u. a.) darin 
iiberein, da®i (im Gegensatz zur Pneumothoraxtherapie) ein chirurgisches 
Angreifen von Kavernen (durch Pneumotomie) die Prognose durchaus 
ungiinstig beeinflulit, wenn nicht gleichzeitig durch Thoracoplastik (Rippen- 
resektionen) eime Schrumpfung der Lunge und richtige Vernarbung der 
Kaverne ermoéglicht wird. 

Friedrich (131) in Marburg fiihrt deshalb Rippenresektionen aus- 
gedehnten Umfanges bei kavernéser Lungenphthise aus. Er verfiigt tiber 
27 Falle mit 29 Operationen und 8 Todesfillen; Fille, in welchen trotz 
Anwendung aller verfiigbaren Heilmittel die Prognose von Monat zu Monat 
sich verschlechtert hatte. Bei 14 Fallen ist eine so hervorragend giinstige 
Beeinflussung des Verlaufes der Phthise zu verzeichnen, dafi die als 
hoffnungslos betrachteten Kranken nicht nur heute bis zu 4 Jahren nach 
der Operation am Leben sind, sondern sich nach ihrem subjektiven Be- 
finden und dem objektiven Urteil ihrer Arzte namhaft gebessert haben. 

Die Patienten sollen nicht jiinger als 15 und nicht alter als 35 bis 
40 Jahre sein, da jenseits dieser Altersgrenze nicht mehr mit der er- 
forderlichen Widerstandstihigkeit zu rechnen ist. Ebenso sollen extrem 
animische Personen von der Operation ausgeschlossen bleiben. 


Sonstige chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. 
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Falle mit frischen Tuberkulosemetastasen in anderen Organen 
geben eine ganz besonders ungiinstige operative Prognose und_ sollten 
daher als cin noli me tangere betrachtet werden. Von den 8 Todes- 
fallen Friedrichs gehiren nicht weniger als 6 in diese Kategorie. 

In den giinstig beeinflufiten Fiillen ist Zusammensinken der Kavernen, 
Kavernenverbdung, Sputumnachlali, Fieberriickgang, Hebung des allge- 
meien Kriftezustandes die Folge der Operation. 

Brauer hat in Fallen, in denen er infolge von Verwachsungen den 
Pneumothorax nicht zustande bringen konnte, die ausgedehnte extrapleu- 
rale Thoracoplastik nach dem Vorgang von Spengler 1890, Bier 1895, 
Turban 1899 u.a. angewandt. Die Erfolge waren relativ befriedigende; 
am stirksten machte sich das ..Brustwandflattern* bemerkbar, das Brauer 
dadurch zu vermindern hofft, dai er durch Erhaltung des Periosts eine 
spitere Konsolidierung der eingesunkenen Brustwand herbeifiihrt. 

Experimentelle Versuche am Hunde in dieser Richtung fiihrte Hden 
aus. Er ist mit Brawer der Ansicht, dai ein Kollaps ohne operative Inan- 
eriffnahme des oberen Schultergiirtels nicht zu erzielen ist. Wolff-Hisner 
glaubt, dal auch in Fallen, in denen der Pneumothorax zustande ge- 
kommen ist, unter Umstanden die Pneumothoraxtherapie mit einer opera- 
tiven plastischen Mafinahme kombiniert werden mui; so sah er einen 
Fall, wo der Erfolg des Pneumothorax stehen blieb, respektive riickgingig 
wurde, weil der Oberlappen breit flaichenhaft verwachsen war und eine 
Thoracoplastik zur Ruhigstellung erfordert hitte. 

Die Eingriffe am knéchernen Thorax lassen sich folgendermafien 
eruppieren : 

Freundsches Verfahren bei Spitzenerkrankungen. Rippenresektion am obersten 
Teil des Brustkorbes. 

Wilmssches Verfahren bei einseitigen (chronischen) Oberlappenerkrankungen. 
Resektionen an mehreren Rippen an der oberen Halfte des Brustkorbes. 

Friedrichsches Verfahren. Resektion der 2.—10. Rippe (Kntknécherung) bei 
einseitiger ausgedehnter Phthise. Totale Resektion bei Mediastinalfixa- 
tion (s. 1. ¢.), sonst eingeschriinkte Resektion in der Axillarlinie. 

Von Bér (912) u. a. wird versucht, durch Ausfiillen der Pleura mit 
plastischem Material (Paraffin) die Pleurahéhle wie mit einer Plombe 
auszufiillen, um ausgedehnte Resektionen zu vermeiden. 

Zur Erzielung der erwiinschten Lungenschrumpfung empfiehlt Scha- 
macher (722) die Unterbindung der Hauptiste der Arteria pulmonalis vom 
zweiten Interkostalraum aus. 

Sauerbruch (848) empfiehlt neuerdings in Fallen von Oberlappen- 
tuberkulose zur Verhinderung von Aspirationspneumonien die Thoracoplastik 
mit der Phrenicotomie zu kombinieren. Die Lunge wird hierbei dadurch 
ruhig gestellt, dali das Zwerchfell in extremste Exspirationsstellung geht. 
Das gleiche Verfahren empfiehlt er fiir Unterlappentuberkulose. Durch den 
kiinstlichen Pneumothorax wird in bezug auf Ruhigstellung der Lunge der- 
selbe Effekt, offenbar noch mit etwas stiirkerer Kompression erreicht; es 
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gibt aber offenbar Fille, wo die Pneumothoraxtherapie zur Erzielung eines 
definitiven Effektes mit Thoracoplastik kombiniert werden mu. Ob der 
nicht restituierbaren Phrenicotomie allein oder in Verbindung mit anderen 
Operationen ein Einfluf{ auf giinstigere Gestaltung der Prognose zukommt. 
werden erst die weiteren Beobachtungen lehren kénnen. Nach experimentellen 
Versuchen von Kiibel bewirkt funktionelle Ruhe ohne Kompression eine Anami- 
sierung der Lunge und eine Neigung zur Vernarbung tuberkuléser Prozesse. 


5. Die prognostische Bedeutung sonstiger Mittel zur Behandlung 
der Lungentuberkulose. 


Die zahlreichen sonstigen Mittel, die zur Behandlung der Tuberkulose 
angegeben worden sind, interessieren uns nur soweit, als sie die Prognose 
der Lungentuberkulose zu beeinflussen vermégen. 

Von vielen Mitteln ist das behauptet und inzwischen widerlegt wor- 
den: so bleiben uns nur einige neuere Mittel zur Besprechung tibrig. 


Die Spenglersche L.-K.-Behandlung. 


Wohl das eigenartigste Priparat von allen Tuberkulosemitteln ist 
der Immunkorper von Spengler, das sogenannte I-Kk. 


Spengler hat (zit. nach Fuchs-Wolfring, 688) sein 1.-K. aus roten Blutkérperchen her- 
gestellt. Nach dem Autor finden sich in den Blutzellen eines jeden Menschen Tuberkel- 
bacillen- und Perlsuchtbacillen-Pracipitine, die mindestens bis zu einer Verdiinnung von 
1: 10.000 nachweisbar sind. Der Gehalt der Priicipitine soll dauernd Schwankungen 
unterworfen und um so héher sein, je mehr der Organismus der Infektion refraktiir 
gegentibersteht. Durch spezitische Behandlung sollen die Pracipitine vermehrt werden, 
ebenso durch I.-KX.-Therapie in stark dissoziierten, d. h. schwachen Losungen. Es sollen 
hierbei Pr&cipitine bis zu einer Verdiinnung von 1:1 Milhiarde gebildet werden. Kom- 
pliziert wird das Verstiindnis dieser Vorgiinge dadurch, daS sowohl beim Gesunden 
wie beim Tuberkulésen Autopricipitation, d. h. Pracipitine bis zur Verdiinnung 1 :10.000 
vorkommen. 

Die Urteile iiber den Wert des Priaparates I.-lX. sind sehr divergierend. Waller- 
stein (912), ebenso Dresdener (813), Hollés, Wein, Didsszildgyi und Siisz (1000) sahen 
unzweifelhafte Erfolee von der Behandlung. Dresdener beobachtete in 3 Fillen Verrin- 
gerung bis Verschwinden der Tuberkelbacillen. 

Von den von Pumr (814) mit L.-K. behandelten Fiillen wurden 15 geheilt, 18 wurden 
bedeutend gebessert, 4 Patienten gar nicht, teils wenig gebessert, bei 6 Patienten konnte 
noch kein Urteil abgegeben werden, 3 starben und einige unterbrachen die Kur. 

Westphal (815) gelang es durch I.-k\.-Behandlung, ganz akute Faille zu lokali- 
sieren und zu bessern, fiebernde Phthisen zu entfiebern und bei einer Kniegelenk- und 
einer Bauchfelltuberkulose Heilerfolge zu erzielen. 

Lukin (817) hat itiber 400 Kranke in 19 Monaten mit I.-K. behandelt. 

Die spezifischen Reaktionen waren verschiedenartige: eine Anzahl 
von Patienten reagierte auf jede Einspritzung, andere dagegen wieder 
hatten erst bei héheren Dosen deutliche Fieberreaktionen. Manche Kranke 
reagierten plotzlich nach mehrmonatlichem reaktionslosem Verlauf bei 
einer hoheren Dosis voriibergehend mit starkem Fieber, wonach eine er- 
hebliche Besserung des objektiven und subjektiven Befindens eintrat. Herd- 
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reaktionen wurden 6fters beobachtet, aber es war festzustellen, dab, je 
deutlicher ein Kranker auf die Injektionen reagierte, desto besser der Er- 
folg war. Viele Kranke konnte der Autor mit I-K. villig entfiebern. Ebenso 
konstatierte er bedeutende Abnahme von Sputum, merkliche Gewichts- 
zunahmen ete. 

I-K. entfaltet nach Benéhr (818, 819) antitoxische Wirkung 
(Hebung des Allgemeinbefindens, Beseitigung von Fieber, Schlaflosigkeit, 
Nachtschweilien). Bei der Entfieberung kamen zuweilen kurze Temperatur- 
steigerungen vor, die von ihm auf (bakterio-jlytische Vorgiinge bezogen 
werden. 

Nach Simon (816) lift sich durch I-K.-Behandlung im ganzen eine 
giinstige Wirkung bei den Fallen des 2. Stadiums und auch bei denen des 3. Sta- 
diums nicht verkennen. 

Diesen Mitteilungen gegeniiber, nach denen sich die Prognose der 
Lungentuberkulose durch I.-K.-Anwendung sehr viel giinstiger gestalten 
wiirde, stehen andere, entgegengesetzte gegeniiber. 

Bei keinem Fall von chirurgischer Tuberkulose ist nach Exner und Lenk (820) 
eine Besserung erzielt worden, bei 2 Fillen muBte wegen auftretender hoher Tempera- 
turen die Behandlung abgebrochen werden. 

Nach Kerlé (821) hat 1.-K. bei schwerer Lungentuberkulose nichts geleistet und 
es muf auch dahingestellt bleiben, ob leichtere Fille beeintiu&t werden. 

Weicker, Bandelicr und Roepke (822, 823) lehnen I.-Ix. als wertlos ab, da bei 
200 mit L-Kk. behandelten Fiillen keine dem Mittel nachgerithmte Wirkung ersichtlich 
war. Ebenso Alexander (825), Baer (826), Starkloff (827), Ganz (824). 

Eine gr6éSere Anzahl von Autoren nehmen eine vermittelnde Stellung ein. 

So sagt Roth (828, 831): 

Wenn auch das L-K. in allen schwersten Fillen véllig versagt hat, so méchte 
er dem Mittel doch nicht jede spezitische Wirkung absprechen, wenn auch Heilerfolge 
nicht beobachtet werden konnten. Authy halt I.-K. nicht fiir wertlos. 

Schdfer (829, 830) sah 1909 einen Einflufi weder im positiven noch im negativen 
Sinne, berichtet jedoch 1910 iiber Besserungen bei tuberkulésen Patienten mit nor- 
maler Temperatur, wihrend erhéhte Temperaturen durch I.-KX. in keiner Weise beein- 
fluBt wurden. 

Soweit somit eine prognostische Beeinflussung der Lungentuberkulose 
dureh L-K. in Betracht kommt, wissen wir noch nicht, ob nicht Schroeder, 
Kuthy und Simon (816) Recht haben, wenn sie sagen, dafi tiber L-K. die 
Akten noch nicht geschlossen seien. Jedenfalls ist soviel sicher, dafi I.-K. 
ein differentes Priparat darstellt. Dali es vollkommen irrig ist, I-K. wie 
physiologische Kochsalzlésung zu betrachten, wie dies z. Bb. Roepke getan 
hatte, lehren folgende Mitteilungen in der Literatur. 

Alexander (825) sah bei Anwendung von I.-k. in 6 unter 11 Fallen Verschlech- 
terungen, Starkloff ebenfalls in 5 Fillen; L-K. machte fieberhafte Reaktionen und 
unter Umstiinden bedrohliche Allgemeinreaktionen. Ganz (824) sah in einzelnen Fillen 
Verschlechterung des subjektiven und objektiven Zustandes und Temperatursteigerun- 
gen. Eine Tuberkulinreaktion flammte nach I.-Ix.-Injektion wieder aut. 

Baer (826) sah bei Benutzung von Spenglers I-kx. Appetitlosigkeit, Gewichts- 
abnahme, Vermehrung des Hustens, des Auswurfs und der Tuberkelbacillen. Im Urin 
trat bisweilen EiweiB auf, Himoptoén wurden beobachtet und es zeigten sich eigenartige 
Ermiidungserscheinungen am Nervensystem. 
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Als Beispiel, welch unklare Anschauungen iiber die I-K.-Wirkung 
noch bestehen, sei eine Abhandlung von Wein (923) angefiihrt. Er nimmt 
an, dafi I-K. antitoxisch wirkt, und dafi bei der Entgiftung eine Reaktion 
eintritt, die er diagnostisch benutzt. Alle Prozesse, die durch I.-K. giinstig 
beeinflu@t werden, und sei es ein Darmkatarrh oder ein Schnupfen, sind 
ihm erwiesenermafien tuberkulos. 

Die Heliotherapie. 

Die giinstige Beeinflussung tuberkuléser Affektionen durch lokale und all- 
gemeine Sonnenlichtbehandlung ist erst in neuester Zeit hervorgehoben worden. 

Es beziehen sich die Beobachtungen meist auf chirurgische Gelenk- 
und Knochentuberkulosen, doch auch aut Driisentuberkulose, tuberkulése 
Peritonitis, beginnende Darmgeschwiire (Rollier 845, 838a, Widmer 839, 
Chatin und Gaulier 804, Hiissy 834, Spitemiiller 852), Urogenitaltuber- 
kulose (Bernhard 846) und Larynxtuberkulose (Sorgo 1001, Tillmann 840, 
Alexander 835). 

Rollier (845) empfiehlt Allgemeinbestrahlung neben der lokalen Be- 
strahlung, Bernhard (846) nur lokale Bestrahlung. 

Die meisten Publikationen beziehen sich auf die Sonnenwirkung des 
Hochgebirges. Doch hat Lelten-Stolzenburg (836) an der See, Jerusalem 
(837) in Wien, Bardenheuer (838) in KoélIn und Alkan (805) in Berlin 
ebenfalls gute Resultate erzielt. 

Spitemiiller (832) und Zadro (833) wollen die Sonnenbehandlung nur 
als Unterstiitzungsmittel der sonstigen Therapie angesehen wissen. 

Bei Lungentuberkulose ist die Sonnenbehandlung bisher so gut wie 
nicht angewandt worden. Versuche in dieser Richtung erscheinen nach 
den vorliegenden Mitteilungen tiber die Wirkung der Heliotherapie drin- 
gend indiziert, besonders wenn wir daran denken, dafi die Kehlkopfstuber- 
kulose — ein Hauptgebiet der Heliotherapie — nur sehr selten ohne 
Lungentuberkulose vorkommt und dauernd ohne gleichzeitige Besserung 
des Lungenzustandes kaum geheilt werden kann und da iiber die Wir- 
kung der Heliotherapie auf die Kehlkopftuberkulose sehr giinstige Berichte 
vorliegen. Vereinzelte hoffnungsvolle Berichte in dieser Richtung legen bei 
Cosetti, Mount Bleyer und Alkan vor. — Phototherapeutische Versuche 
mit kiinstlich erzeugten chemischen Strahlen (friiher mit Hilfe von Bogen- 
lampen, jetzt mittelst der Nagelschmidt-Bach-Lampe) ergiinzen das Gebiet 
der einschligigen drztlichen Bemiihungen. 


Die Réntgenbehandlung. 

Auch hier sind Erfolge meist bei tuberkulésen Driisentumoren be- 
richtet, wahrend iiber Lungentuberkulose erst nach Abschlu8B des Werkes 
Beobachtungen vorhegen. Es sind folgende Mitteilungen der Literatur hier 
anzufiihren. 

Nach Léonard (932) zerstirten bei tuberkulésen Lymphknoten die 
Rontgenstrahlen zuerst Gewebe der niedrigsten Lebensfihigkeit und Ent- 
wicklung und verwandelten diese Gewebe in Bindegewebe. 
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Bandelier und Roepke tiihren an, dai franzésische Autoren mit der 
Rontgenbestrahlung der tuberkulésen Lymphdriisen in 70—80°/, Heilungen 
erzielt haben. Kuthy kann aus eigener Erfahrung bestitigen, dafi stark ver- 
grofierte Halslymphdriisen nach emigen Réntgenbestrahlungen sich namhaft 
verkleinerten. 

Allaria wid Rovere (933) berichten iiber 7 Kinder mit Peritoneal- 
tuberkulose, die mit Roéntgenstrahlen behandelt wurden und von denen 
eines geheilt wurde. Hisler (Institut Avenbéck) wandte bereits vor Jahren 
Rontgenbestrahlungen zur Beschleunigung der Resorption pleuritischer 
Exsudate an. 

Pharmakologische Mittel, wie Griserin, Dioradin, Mesbé. 

Mit grofier Reklame werden fortwiihrend Mittel angepriesen, welche 
die irztliche Prognosenstellung bei der Lungentuberkulose vollkommen iiber 
den Haufen werfen wiirden, falls die Anpreisungen der Wahrheit entsprechen. 

Man mufi diesen Mitteln stets mit grofier Skepsis gegeniibertreten. 

Das Griserin ist schon ad acta gelegt, das Dioradin Szendeffys wurde 
von Bernheim (870, 871) warm empfohlen. Wall fand das Priparat bei einer 
Priifung an 100 Fallen wertlos, auch Wolf-Eisner konnte bei mittelschweren 
und schweren Fallen von Lungentuberkulose keine Wirkung feststellen. In 
The Lancet wird es in der Nummer vom 3. Juni [911 im redaktionellen 
Leitartikel scharf angegriffen. Stoney (922) hat kiirzlich wieder tiber 
giinstige Erfahrungen berichtet. 

Neuerdings empfahl Heermann in Wiel (842) ein derartiges Priparat, 
das Mesbé, allerdings nur nach Erfahrungen an 3 Fallen, ebenso auch 
Spangenberg, doch sind die Versuche von Zink (843) in der Basler Heil- 
stiitte auch hier wieder vollig negativ ausgetallen, ebenso die von Kuthy, 
der eine nur expektorierende Wirkung feststellte. 

Von ilteren Mitten — bei Cornet werden im Gegensatz zur phy- 
sikalisch-diatetischen Behandlung noch simtliche chemische Mittel unter 
.spezifische* Behandlung besprochen — wovon man heute wohl allgemein 
absieht — ist nur das Hetol (zimtsaures Natrium) von Landerer zu er- 
wihnen. Es wird mit der Anfangsdose von 1 mg vorsichtig steigend (alle 
2—3 Tage um 1/,—1 mg) intravends unter Vermeidung von Temperatur- 
reaktionen injiziert. Die Injektion erzeugt Leukocytose und Entziindung 
in den tuberkulésen Herden, die stark durchstrémt werden. Die Reaktion 
soll einen Abschlu®B des tuberkulésen Herdes herbeifiihren, der auch unter 
Umstinden sicherlich herbeigefiihrt wird. Doch hat die Methodik gewisse 
Gefahren, auf die Cornet hinweist. Es besteht auch kein Grund anzu- 
nehmen, weshalb eine Herdreaktion, durch Chemikalien, wie kantharidin- 
saures Kali (Liebreich), Hetol (Landerer) sich von der durch Tuberkulin 
hervorgerufenen im Prinzip unterscheiden sollte (siehe diese). 


Die mechanische Behandlung der Lungentuberkulose. 


Abgesehen von der Pneumothoraxoperation, welche in ihrem Kinflub auf die 
Prognose an anderer Stelle abgehandelt wird, ist hier die Frewndsche Operation und 
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die Kuhnsche Saugmaske zu besprechen, welche im Gegensatz zur Ruhigstellung die 
vermehrte Durchliiftung anstreben (cf. hierzu die Ausfiithrungen auf §. 521; ef. auch die 
Hinteilung der Lungenoperationen auf §. 514). 


1. Die Chondrotomie nach Freund. 


Die Empfehlung der Durchschneidung des ersten Rippenknorpels be- 
ruht auf folgenden Krwigungen. 

Freund (844) vertritt die Anschauung, dafi die Verknécherung des 
ersten Rippenknorpels eine Stenose der oberen Brustapertur bewirkt. 
welche zwar nicht die Ursache der Phthise ist, aber durch den Verlust 
der respiratorischen Beweelichkeit eine Pradisposition zur tuberkulésen 
Lungenerkrankung schafft. 

Es kann sich nun von selbst eine Pseudarthrosenbildung einstellen. 
wodurch die Liiftung der Lunge wieder verbessert und die normale blut- 
durchstromung wieder hergestellt wird. Freund ist der Ansicht, dafi hierdurch 
Heilungsvorgiinge erméglicht werden, und glaubt, dafi hier die Natur selbst 
den Weg zur Heilung anzeigt. Darum soll nach Freund die Erweiterung 
der oberen Thoraxapertur eie Heilung von Spitzentuberkulosen bedingen. 
Die anatomische Grundlage der Theorie erkennen Harras und Hart, 
Oberndorfer, v. Hansemann u. a. an. Jedoch Harras hebt hervor, dat) 
durch die Freundsche Operation die Enge der oberen Thoraxapertur nicht 
beeinflubt wird. Wolff-Hisner konnte sich an 350 Roéntgenaufnahmen 
seiner tuberkulésen Patienten von einer besonderen Hiufigkeit der Ver- 
knécherung des ersten Rippenknorpels nicht tiberzeugen und fand die 
Veriinderung viel hiufiger bei Patienten mit Emphysem und Bronchiek- 
tasen. Dieser Beobachtung entspricht es, wenn W. H. Schultze (940) ganz 
neuerdings auf Grund seiner Beobachtungen zu folgenden Schlufifolge- 
rungen kommt: 

1. es ist weder einer abnormen Ktirze und friihzeitigen Verknécherung 
des ersten Rippenknorpels,. noch der Ausbildung emer lingsovalen oberen 
Thoraxapertur eine ausschlaggebende Rolle fiir die Entstehung der Lungen- 
tuberkulose zuzuschreiben und 

2. es bestehen keine Beziehungen zwischen einer Gelenkbildung am 
ersten Rippenknorpel und Heilung einer Lungentuberkulose. 

In seiner ausfiihrlichen Arbeit dufert er sich tiber die Schwierig- 
keiten der Messung des ersten Rippenknorpels, iiber die Wahrscheinlich- 
keit, dali die Verknécherung nicht die primiére, sondern eine sekundiire 
Verainderung darstellt und erwihnt dabei die beachtenswerten Ausfiihrungen 
von Pottenger. Vor allem fand er nur bei einem kleineren Teil der Phthisiker- 
leichen (nur bei 14 von 32) die in Frage stehenden Verknécherungen und 
beweist, dafi auch bei dem Material von Hart von 105 Sektionsfillen von 
Phthise in 52 die Knorpel elastisch waren. 

Schultze (940) erscheint es aus technischen Griinden unverstiindlich. 
wie Freund die Entwicklungshemmung des Knorpels bis in die kindliche. 
ja selbst fotale Epoche zuriick verfolgen konnte. Auch die Differenz der 
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Rontgenergebnisse bei Wolff-EKisners Autnahmen in vivo mit den Hart- 
schen in mortuo laft doch sehr daran denken, dali die Verknécherungen 
nicht primir, sondern oft erst sub finem vitae auftreten. 

Freund sieht die Indikation fiir die Chondrotomie im nachgewiesenen, 
auf Stenose der‘oberen Apertur beruhenden Habitus phthisicus und in rezidi- 
vierenden Spitzenaffektionen. ; 

Hansemann halt die anatomische Grundlage zur Operation in den 
Fallen fiir gegeben, bei welchen die Phthise sich in der Lungenspitze ent- 
wickelt und sich noch nicht tiber die 2. und 3. Rippe ausgedehnt hat und 
bei denen eine Stenose der oberen Brustapertur besteht. 

Van der Velden hat von 90 untersuchten Fallen 10 nach Freund ope- 
riert, und zwar den 2.—4. Rippenknorpel entfernt. Er empfiehlt, besonders 
sorgfiltig auf die Entfernung des Perichondriums zu achten, da sonst eine 
Perichondritis ossificans das Resultat der Operation in Frage stellen kann. 
Eine liingere physikalische Nachbehandlung mit Atemiibungen ist erforderlich. 

Nach der vorliegenden Literatur ist ein Urteil tiber den prognosti- 
schen Wert der Fveundschen Chondrotomie zurzeit nicht zu fallen, weil 
relativ wenig Fille der Operation unterworfen worden sind und weil es 
sich um relativ initiale Fille handelte, bei denen erst eine sehr lange Be- 
obachtung iiberhaupt ein Urteil gestatten diirfte. Man muti sich bei der freund- 
schen Operation dariiber klar sein, daf sie mit ihrer Mobilisation das Gegen- 
teil von dem erstrebt. was bei der kiinstlichen Pneumothoraxbehandlung 
in vielen Fillen ein sehr gutes Resultat ergeben hat (cf. Kuthys Erwa- 
gungen in seinem Autsatz itiber chirurgische Behandlung der Lungen- 
tuberkulose, Lit. 808), dal} also bei aktiver Tuberkulose gewisse Bedenken 
durchaus angebracht sein diirften, da eventuell die spontane Gelenkbildung 
erst nach Abheilung einer Spitzentuberkulose sich ausbildet, eime vor- 
zeitige Mobilisierung den Naturheilvorgang nicht nachahmt, sondern unter 
Umstinden in ihn sogar stérend eingreift. 

Tendeloo (934) auberte sich bereits friiher skeptisch tiber die Freund- 
sche Operation. ..Von der kiinstlichen Erhohung der Atemgréfe durch die 
Chondrotomie der ersten Rippe nach Seidel kénnen wir bei bereits be- 
stehenden Spitzenkatarrhen keine giinstige Beeinflussung, im Gegenteil eme 
Verschlimmerung erwarten.* 

2. Die Kuhnsche Saugmaske. 

Die Kuhnsche Saugmaske geht von dem Prinzip aus, durch Er- 
schwerung der Inspiration eine vendse Hyperaimie zu schaffen, welche nach 
den Erfahrungen von Rokitansky tiber die Wirkung von Stauungen im 
kleinen Kreislauf und nach den Erfahrungen mit der Stauungshyperamie 
| Bier, Hildebrandt (850) bei Peritonealtuberkulose| auf den Verlauf tuber- 
kuléser Infektionen giinstig wirkt. 

Eine solche venése Hyperaimie wird in den Lungen durch die Kuhn- 
sche Saugmaske herbeigefiihrt, deren Intensitét durch verschiedene Schieber 
geregelt werden kann. 
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Die Mehrzahl der Autoren: Gree/, Gudzent (858), v. Leyden, His, 
Stolzenburg (860), Hammerschmidt, Fiirbringer (861) und Seebens (862) 
haben sich giinstig iiber diese Form der Tuberkulosetherapie ausgesprochen, 
nur Heuer und Zickgraf (863) haben mehr oder weniger Zweifel an dem 
Wert der Maske geiuiert. 

Man geht nach Berlin allerdings individualisierend — und nach Awhn (864, 868) 


noch viel langsamer — in der Weise vor, da man die Maske 
am 1. Tag 2mal 15 Minuten, Schieber bis Strich 1, 
” 2. ” ” 20 ” ” ” ” 2, 
” 3. ” ” 30 ” Y 3 


, % ; 

» 4—7.Tag 2mal 35, 40, 45, 50 Minuten, Schieber bis Strich 3, 
dann 8 Tage lang 2mal 1 Stunde, dann 3mal 1 Stunde, bis tiglich 5—6 Stunden mit 
eventuell weiter zugemachtem Schieber anwendet, soweit die Kranken es vertragen. 
Nach Kuhn mu8 die Behandlung mehrere Monate fortgesetzt werden. 

Es wird der Anwendung der Awhnschen Saugmaske Besserung des 
subjektiven Befindens, schlafmachende Wirkung, appetitanregende Wir- 
kung, Steigerung des Korpergewichtes, Zunahme des Brustumfanges, Ver- 
schwinden der Nachtschweifie, Entfieberung, giinstige Vernarbung der 
Lungenherde nachgeriihmt und auch Berlin (cf. 868) gibt fiir eine ganze 
Anzahl von Fallen derartige Wirkungen zu. 

Und trotzdem kommt Berlin in seiner umfangreichen Monographie, die 52 Fille 
umfaBt, zu dem Ergebnis, dai die Nachteile der Maskentherapie ihre Vorteile bedeu- 
tend iiberwiegen und da auch bei den leichtesten Fiillen von Tuberkulose die Masken- 
behandlung in der grofen Mehrzahl erfolglos ist, ja sogar verschlimmernd wirken kann. 

Nach ernsthaften Autoren sollen nun aber durch Anwendung der Saugmaske 
Besserung des Blutbefundes, Verminderung der Tuberkelbacillen, Verhiitung und 
Stillung von Lungenblutungen eintreten, also durch die Saugmaskenbehandlung siimt- 
liche prognostisch in Betracht kommende Faktoren giimstig beeinfluBt werden und es 
ist klarzustellen, welche Verhiiltnisse die Schuld tragen, da diese gitnstigen Erfolge 
anscheinend nicht immer eintreten. 

Vehling (903) hat die Kuhnsche Saugmaske in 15 Fallen angewandt (4mal I., 
Tmal IL, 4mal HI. Stadium). Er beobachtete ein oft allerdings nur voriibergehendes 
Besserwerden der Kurzatmigkeit, keinen wesentlichen EinfluB auf den Husten und Ge- 
wichtszunahme und keine erhebliche Anderung des objektiven Lungenbefundes gegen- 
iiber anderen Behandlungsmethoden. Auffallig sind die Veriinderungen des Blutbildes: 
die Zahl der Hrythrocyten und der Hamoglobingehalt steigt an (Erythrocytenzunahme 
bis zu einer Million) und das Leukocytenbild (Blutbild im Sinne Avneths) bessert sich. 

Sein zusammenfassendes Urteil ist ein ablehnendes, wihrend Kuhn (904) Ikiirz- 
lich von neuem auf die giinstige Wirkung der Lungensaugmaske bei Lungentuberkulose 
verweist und Roéntgenbilder anfithrt, welche deutlich die heilende Wirkung, welche die 
Maske ausgeiibt hat, erkennen lassen sollen. 

Tamm (920) empfiehlt die Methode, hebt jedoch hervor, daB ihre Wirkung so 
unzuyverliissig wie die eines jeden anderen ,Heilmittels* sei; Seebens (921) hat iiber 
eiinstige Erfahrungen berichtet. 

Die Saugmaskenbehandlung jeidet zurzeit noch daran, daB genau klargeleete In- 
dikationen fehlen. Nach Berlin soll Kuhn selbst die Maske nur fiir absolut fieberfreie 
Faille des ersten Stadiums fiir indiziert halten, wahrend Awhn in seiner Entgeenung 
sie fiir chronisch-indurative Fille, gleichviel in welcher Ausdehnung, fiir indiziert hilt. 
Damit fallt ja die Mehrzahl der der Saugmaske zugeschriebenen Vorteile: Beseitigung 
des Fiebers etc. fort und es bleibt die Schwierigkeit, die wir an anderer Stelle ausfiihr- 
lich besprochen haben, zu beurteilen, was im ersten Stadium als Heilung anzusehen 
ist, welche Frage Berlin ganz zutreffend an Awhn rvichtet. Wenn Kuhn die schlechten 
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Resultate Berlins aut die diagnostische Herdreaktion zuriickfiihrt — die dieser als 
Kriterium in den Fallen hervorgerufen hat, welche keine Tuberkelbazillen zeigten — so 
geht hier Kuhn wohl weit iiber das Ziel hinaus, da ein Kriterium fiir solche Fille, 
ob aktive Tuberkulose vorliegt, unbedingt herangezogen werden mubBte. 


Die theoretische Begriindung der Maske ist auch noch unzureichend: wohl wissen 
wir empirisch, daS dauernde Stauungshyperimie auf Lungentuberkulose giinstig einwirken 
kann und Awhkn hat wohl Recht, wenn er auf die Durchblutung der Lungen und die Unter- 
stiitzung der Bindegewebsbildung hinweist. Die sonstige theoretische Begriindung hiilt 
aber der Kritik nicht stand: so wenn er die Abnahme der katarrhalischen Erscheinun- 
gen auf die Zerstérung der Bacillen zuriickfiihrt. 


Die Zunahme des Brustumfanges (unter der Maske) bezieht Kuhn daraut, dak 
das Zwerchfell hochgesaugt und der Atmungstypus ein kostaler wird. Die bessere 
Ventilierung der Lungenspitzen soll die Ursache fiir die Ausheilung der Tuberkulose 
sein, wahrend Berlin, Kuthy und Stirtz wohl mit Recht darauf hinweisen, da8 der- 
artige ,Ventilierungen* nur zur Prophylaxe und Nachbehandlung in Betracht kommen. 


Kuhn weist nun andrerseits auf eine Ruhigstellung der Lunge hin, aber Berlin 
entgegnet auch hier wohl mit Recht, daf Spirometermessungen nur die Gesamtventilation 
der Lunge erfassen und die Spitze sicher bei Anwendung der Kuhnschen Maske stiirker 
bewegt wird. Die mangelnde einheitliche Theorie geht auch daraus hervor, da8 Kuhn 
vor einer Uberschiitzung der Ruhigstellung an anderer Stelle warnt. 


Aus der gesamten Literatur scheint hervorzugehen, da’ die Kuhnsche Saugmaske, 
in langsam vorsichtiger Dosierung angewandt, eine Reihe von prognostisch ungiinstigen 
Symptomen der Lungentuberkulose zu bessern vermag und fiir chronisch-indurative 
Falle Anwendung verdient, wihrend sie in ulcerésen Fallen durch unvermeidbare Deh- 
nungen und Autoinokulationen den ungiinstigen Ausgang durch Verschleppungen des 
Prozesses beschleunigt. Der Wert der Methode fiir die Prognostik der Lungentuber- 
knlose hingt also in erster Linie von der Exaktheit der Indikationsstellung ab. 


Kuhn (971) versucht neuerdings in einer Arbeit die Frage: ,Wann Ruhig- 
stellung der Lungen, wann Bewegung?“ wissenschaftlich zu ergriinden, weshalb 
zur Behandlung der Lungentuberkulose so entgegengesetzte Methoden zur Anwendung 
gelangen, wie die vermehrte Respiration und die Ruhestellung. Er sucht zunichst nach- 
zuweisen, da mangelnde Respiration zur Tuberkulose fiihrt, daB aber vollige Ruhe- 
stellung vor Tuberkulose schiitzt. Dem bei der mangelhaften Respiration verlangsamten 
Blutstrom schreibt er nur eine geringe Bedeutung bei dem Zustandekommen der Tuber- 
kulose der Lungen zu, sondern unter reichlicher Blutzufuhr wird die Abmauerung der 
Herde durch Bindegewebe begiinstigt. (Hier scheint uns die Frage der Entstehung der 
Tuberkulose an den schlecht ventilierten Lungenspitzen und ihre Prophylaxe mit der 
zweiten: ,wie erfolgt die Ausheilung?“, konfundiert zu sein.) Beim Pneumothorax sind 
die Kapillaren anémisch, die groBen und die bronchialen Gefaife tiberfiillt, so daB die 


bei kollabierten Lungen einsetzende Bindegewebswucherung ebenfalls — so paradox es 
klingt — auf Uberfiillung mit Blut zuriickzufiihren ist. 


Bei dev Bewertung der Lymphstrémung steht Awhn auf folgendem Standpunkt: 
Fehlende oder sehr kraftige Lymphstrémung ist vorteilhaft, eine mittlere ist ungiinstig. 
Die kriftige Lymphstrémung fithrt die Krankheitserreger gleich in die driisigen Organe, 
wo sie dann gewohnlich allmihlich zugrunde gehen. Die kriftige Lymphstrémung 
ist eben das Ergebnis der aktiven Therapie (Frewndsche Operation, Saugmaske), doch 
scheint dieses Argument uns nicht véllig beweiskraftig. Als Indikation fia die Saug- 
maskentherapie betrachtet er Falle mit zu geringer Schutzstoftbildung infolge mangeln- 
den Kontakts, da fiir diese Autoinoculationen besondere Vorteile bieten. Diese Tuber- 
kuloseform ist von dem einen yon uns aufgestellt worden, trotzdem glauben wir, dafi 
an Sicherheit und Gefahrlosigkeit die ,Bewegungstherapie* von der ecinfachen Tuberkulin- 
therapie iibertroffen wird. 
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Die Indikationsstellung ist in dieser, erst bei der Revision erschienenen Arbeit 
ibrigens klarer: Kuhn schlieBt jetzt von der Saugbehandlung alle Falle aus, welche 
spontan oder bei kérperlichen Bewegungen fiebern. 


Sonstige physikalische Heilfaktoren. 


Die Hydrotherapie, deren niitzliche Wirkungen bei sachgemalier 
Anwendung von Winternitz, Kuthy (971a), Rieder (971b) u. a. festgesetzt 
worden sind, bildet im Rahmen der physikalisch-diitetischen Behandlung 
einen Heilbehelf, dessen entsprechende Beriicksichtigung die Prognose der 
Lungentuberkulose oft giinstig beeinflubt. 


Ovdry (905) glaubt durch die sogenannte Autotransfusion (centri- 
petale Abschniirung der Extremititen) eine aktive und passive Hyperamie 
der perituberkulésen Zone erzielen zu konnen und berichtet in 8 Fallen 
von Erfolgen, selbst bei hochfieberhaften. 


Die Chemotherapie der Lungentuberkulose. 


Die Zukunft setzt grofe Hoffnungen auf die Chemotherapie der 
Tuberkulose, seitdem die Versuche von Ehrlich und seiner Schule gezeigt 
haben, da’ man chemotherapeutisch Lebewesen im Kérper des Wirtes be- 
einflussen kann und gegeniiber Trypanosomen und Spirochaten unleugbare 
therapeutische Erfolge erzielt worden waren. 

Die Versuche von Wassermann mit eosinsaurem Selen und die von 
Morgenroth mit Chinolinderivaten hatten weiter gezeigt, dali die Idee eines 
weiteren Ausbaus fihig sei. 

Es kommt nun bei jeder Chemotherapie darauf an, einen Stoff zu 
finden, der fiir die Parasiten méglichst schadlich, ftir den Wirtsorganismus 
moglichst unschadlich ist. Unsere gewohnlichen Desinfizientien  erfiillen 
dieses Postulat nicht; sie sind, wie Hhrlich dies nennt, mehr organotrop 
als parasitotrop; sie haben eme grodiere Neigung zum Organismus als 
zum Parasiten, schidigen also. den Organismus mehr als die Infektions- 
erreger, sind also fiir den gedachten Zweck unverwendbar. 

Die bisher aufgefiihrten chemotherapeutischen Versuche beziehen sich 
im wesentlichen auf Arsenikderivate und Farbstofte, die in der unzihligen 
Variation, welche die organische Chemie an ‘den Seitenketten gestattet, 
bei Versuchstieren zur Anwendung gelangt sind. 

Finkler, Meissen, Strauss und Gratin Linden (865, 866) haben nun bei 
Tuberkulose chemotherapeutische Versuche mit Methylenblau und mit Kupfer- 
salzen (Chlorid und Jodid) angestellt. Mit beiden Stoffen konnte Griafin 
Linden bei Meerschweinchen eime giinstige Beeinflussung des Prozesses und 
Lebensverlingerung feststellen (in 50°/, Heilungstendenz; in einem Fall 
vollige Heilung mit Methylenblau; noch giinstiger waren die Resultate mit 
Kupferlecithid). Mezssen, ein kritischer Forscher, hatte am Menschen bei 
mittelschweren Fallen giinstige Erfolge. Strauss ebenso bei Patienten mit 
‘uvberen Tuberkulosen. 
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Die Aussichten dieser neuen Ara der Tuberkulosebehandlung migen 
giinstige sein, da die Tuberkelbacillen in vitro und in vivo eine elektive 
Affinitit zu den genannten Stoffen besitzen und durch sie in ihrer Vitalitiitt 
geschadigt werden. Griifin Linden macht auf Fieberreaktionen aufmerksam, 
die nach Anwendung der Kupfersalze auftreten und die sie auf Tuber- 
kulinwirkungen zuriickfiihrt, ausgehend von Tuberkelbacillen, die im Or- 
ganismus durch das Kupfer abgetiétet wurden; bei dieser Abtétung der 
Tuberkelbacillen werden Gifte frei. Optimistisch fufiert sie iiber die Wir- 
kung dieser bei der Abtétung der Bakterien freiwerdenden Gifte folgende 
Anschauung. 

.Es wiirde dann bei der Heilwirkung des Kupfers nicht nur der 
Effekt der in den Kérper eingetfiihrten minimalen Menge des Metalles zur 
Geltung kommen, sondern es wiirde sich an diesen ersten Effekt der Ba- 
cillenabtétung eine Kette physiologischer Wirkungen kniipfen, die in der- 
selben Richtung wirken und so lange noch Bakterien vorhanden sind, 
immer wieder aufs neue ausgelist werden kénnen, bis schhefvilich Heilung 
erzielt ist.~ Waren die Hoffnungen richtig, wiirde man mit dem Tuber- 
kulin ja analoge Wirkungen erzielen kénnen. 

Aber auch hier haben sich bereits gegnerische Stimmen erhoben. Pekanovich (938) 
referierte auf der [. Versammlung des Tuberkulosevereins ungarischer Arzte in Buda- 
pest 1913 iiber véllig negative Resultate bei seinen therapeutischen Versuchen mit 
einigen Kupfersalzen und Orszdg erklirte ebendaselbst schon den Ausgangspunkt einer 
Kupfertherapie bei Tuberkulose fiir fehlerhaft. 

Junker (935) hat Goldeyan intravends nach Analogie der Salvarsan- 
technik angewendet. Er sah nach 0:01 g Fieber und ausgesprochene Herd- 
reaktionen und schliefit aus diesen Reaktionen mit Recht auf eine Affi- 
nitiit des Mittels zum tuberkulésen Lungenherd, warnt aber auf Grund 
seiner Erfahrungen, die unserem Standpunkt durchaus  entsprechen, 
vor derartigen Reaktionen und verwendet jetzt 1 mg Goldeyan in lang- 
samer Steigerung unter Vermeidung von Fieberreaktionen. Lupusfalle sind 
von Bruck und Gliick (936), Bettmann (937), v. Poor (937 a) und Géber (937b) 
mit gréfieren Dosen Goldcyan erfolgreich behandelt worden. 

Bettmann kombiniert das Goldeyan mit Tuberkulin, Rothschild (923a) das Jod 
in Form der Lugolschen Lésung mit Tuberkulin, auf Grund der Beobachtung der Zunahme 
der Sputumphagoeytose (siehe dort) nach Joddarreichung. Er erwihnt dabei das Auftreten 
der Lymphocyten in tuberkulésen Exsudaten und den Befund von Wolf-bisner, der in 
den Sputa der Tuberkulosefalle reichlich Lymphocyten fand. Er fiigt hinzu, dai Wolf- 
Eisner, ohne allerdings die therapeutische Bedeutung dieses Vorganges zu ahnen“, 
seine Beobachtung mitgeteilt habe. Wir sind zwar der Ansicht, dai die therapeutische 
Bedeutung der Phagocytose und Lymphocytose auch heute noch nicht geklirt ist, aber 
der gesetzmiBige Zusammenhang zwischen Lymphocyten und tuberkuléser Infektion ist 
von Wolff-Eisner nicht nur bei den Pleuraexsudaten (mindestens gleichzeitig mit Widal) 
festeestellt worden, sondern yor der von Rothschild zitierten Arbeit liegt die gemein- 
sam init v. Torday (956) gemachte Feststellung, da’ beim Meerschweinchen durch Tuber- 


kulin ein Lymphocytenexsudat erzeugt werden kénne, und da® Lymphocyten — im 
Gegensatz zum Ehrlichschen Dogma — aktiv chemotaktischen Reizen folgen. 


Koch selbst hatte die Tuberkulintherapie anfiinglich fiir eme Chemo- 
therapie gehalten, insofern als das Tuberkulin — ahnlich wie der Alkohol 
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bei der Hefegiirung — die Tatigkeit der Tuberkelbacillen hindern sollte. 
Von ihnlichen Gesichtspunkten — nur modern chemotherapeutischen — 


geht G. Kapsenberg (847) aus, der einen Bestandteil der Tuberkelbacillen 
selbst isolieren und in ihm eine Gruppe einfiigen will, welche ibn fiir die 
Parasiten schidlich macht. Er experimentiert mit einer Chloroformemul- 
sion, die jodaffin und jodiert ist. Die Versuche sind noch im Anfangs- 
stadium. 

In wieder anderer Richtung bewegen sich die Versuche von Deycke 
(924), Much etc. Deycke fand, dab’ auch gegen bakterielles Fett Antikérper 
gebildet werden, die nach Much (925) ebenso wie Cholin und Neurin zu 
einer Bakteriolyse fiihren. Diese beniitzen die Autoren zur Herstellung 
eines in vitro aus Tuberkelbacillen hergestellten Tuberkulins, wahrend 
Mehler und Ascher (926) versuchen, in vivo durch Cholinpraparate, deren 
bakteriolytische Eigenschaften ebenfalls Much festgestellt hatte, eine The- 
rapia sterilisans im Sinne Evrlichs herbeizufiihren. 

Alle diese weitausschauenden und vielgestaltigen Versuche befinden 
sich noch in den ersten Anfingen. 


IV. Die prognostische Bedeutung der Uberempfindlichkeit und 

Immunitat bei Tuberkulose, sowie die der sogenannten Vor- 

impfungen. Prognostische Bedeutung der Infektion mit Rinder- 
und Menschentuberkelbacillen. 


Ks ist von uns zuerst darauf hingewiesen worden, daf die Antikérper 
bei Tuberkulose keine antitoxischen sind, sondern Antikérper vom Ambo- 
ceptorentypus vorstellen. Eine etwa vorhandene Immunitiét mui sich da- 
her in ibren AuSerungen der bakteriolytischen annihern. Kurz zusammen- 
gefabt sind die Eigenschaften der bakteriolytischen Immunitit die fol- 
eenden: 

Eine bakteriolytische Immunitit ist niemals eime absolute, son- 
dern stets eine relative und kann durch Steigerung der aktiven Immuni- 
sierung oder bei passiver Immunitét durch Steigerung der zugefiihrten 
Serumdosen nicht beliebig gesteigert werden. Die Ursache hierfiir liegt 
darin, dafi bei der bakteriolytischen Immunitiit bei der Auflésung der 


Bakterien Gifte frei werden und der Endausgang — Leben oder Tod des 
Individuums — davon abhingt, welche Menge Gifte bei der Auflésung der 


Bakterien und in welcher Zeit in’ Freiheit gesetzt werden. Je schneller 
die Bakteriolyse einsetzt, je weniger die Bakterien Zeit zur Vermehrung 
haben, desto leichter tritt eine Uberwindung der Bakterien ein. Darum 
ist es fiir den Endausgang wichtiger, das die Mobilisierung der Schutz- 
krafte schneller folgt, dafi diese an der Stelle, wo sie gebraucht werden, 
parat sind, als die absolute Hohe des Amboceptorengehaltes. So erklirt 
sich die paradoxe Erscheinung bei der bakteriolytischen Immunitit, das 
z. B. ein Tier, das ein hochwirksames bakteriolytisches Serum mit dem 
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Titer 10.000 enthilt (was bedeutet, dafi es in einer Verdiinnung 1 : 10.000 
noch mit einer Ose Typhusbakterien gleichzeitig in das Peritoneum eines 
nicht vorbehandelten Tieres gebracht, dieses Tier vor dem Tode schiitzt, 
indem es so schnell die Auflésung der Bakterien vollendet, bevor bei der 
Auflisung die tédliche Menge an Giften frei werden konnte), selbst hiufig 
an der Infektion mit emer Ose Typhus der Infektion erlieet, einfach weil 
die vorhandenen Schutzkrafte am Ort der Infektion nicht parat waren 
und die Bakterien sich nun so vermehrt hatten, dai bei ihrer Auflésung 
die tédliche Dosis an Giften frei wurde. 


Das Bereitsein der Schutzkrafte bedingt auch die Widerstands- 
fahigkeit gegen tddliche und mehrfach tédliche Infektion im soge- 
nannten Resistenzversuch. 


Dali Immunisierungsvorgange bei Tuberkulose eine Rolle spielen, er- 
yweisen die Versuche iiber Reinfektion von Robert Koch. Kurz geschildert 
ergeben sie, dafi ein Meerschweinchen, das z. B. mit Tuberkelbacillen in- 
fiziert ist, welche nach ihrem Virulenzgrad in 5 Monaten den Tod herbei- 
fiihren, dementsprechend in 5 Monaten stirbt. Infiziert man so vorbehan- 
delte Meerschweinchen nach einiger Zeit, vielleicht nach 2 Monaten, mit 
Tuberkelbacillen, welche eine so hohe Virulenz haben, dafi sie das betret- 
fende Meerschweinchen schon nach 4 Wochen an Tuberkulose eingehen 
lassen, so stirbt dieses durch die erste Infektion an sich schon dem Tode 
verfallene Tier nicht etwa in 4 Wochen, sondern bleibt so lange am Leben, 
wie dies nach dem Virulenzgrad der ersten Infektion zu erwarten ist, 
wihrend ein véllig gesundes Meerschweinchen der Infektion mit Tuberkel- 
bacillen von so hoher Virulenz in 4 Wochen erliegt. Es ergibt sich hier 
die anscheinend paradoxe Tatsache, dafi das schon dem Tode geweihte 
Meerschweinchen der zweiten virulenten Infektion gegeniiber sich immun 
erweist. Es geht somit hieraus hervor, eine wie hohe Bedeutung im Ver- 
lauf der Tuberkulose, speziell bei den sogenannten Reinfektionen derartigen 
Immunisierungsvorgingen zukommt. Courmont und Lesiewr haben nun 
darauf hingewiesen, dafi zwischen den beiden Infektionen, Infektion und 
Xeinfektion, mindestens ein Abstand von 14 Tagen legen miisse, damit 
die Immunisierungsvorginge in Wirksamkeit treten. Behring, Idémer, 
Klimmer u. a. haben in dem Vorgang der Bovovaccination eine praktische 
Nutzbarmachung der Immunisierungsvorginge geschatfen. Rdmers Ver- 
suche an Rindern erweisen definitiv die Bedeutung von Immunisierungs- 
vorgingen im Verlauf der Tuberkulose. Die Rémerschen Versuche sind in 
dem Werk von Wolf-Eisner: .,Friihdiagnose und Tuberkuloseimmunitit® 
ausfiihrlich angefiihrt und in ihrer Bedeutung gewiirdigt worden. 

Nach diesen experimentellen Tierversuchen ist es wahrscheinlich, 
da’ eine Wirkung von Immunisierungsvorgingen auch auf die Tuberkulose 
des Menschen stattfindet. Wir wollen sehen, in welcher Richtung eine solche 
Einwirkung anzunehmen ist. 
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Die Tuberkulose ist eigentlich an sich eine akute Infektionskrank- 
heit, wie sie sich beim Meerschweinchen, oft beim Kaninchen und bei bis 
dahin tuberkulosefreien Erwachsenen, besonders bei Angehérigen tuber- 
kulosefreier Volkerschaften (wie es die Neger an sich sind) manifestiert. 

Die Polymorphie der Tuberkulose kommt nun dadurch zustande, dat) 
eine Interferenz von Immunisierungserscheinungen und Propagationen im 
Verlauf der tuberkulésen Infektion vorkommt. Die vorhandenen Antikorper 
sind die Ursache der Tuberkulinreaktion, deren pathologisch-anatomischer 
Ablauf aber sehr viele Variationsméglichkeiten schafft (siehe auch unter 
» Luberkulinreaktion“). 

Biologisches. 

Schon in den erwihnten Tierexperimenten schiitzt die beim infi- 
zierten Tier vorhandene Immunitit nicht vor dem schliefilichen Exitus; 
anders geht es oft jedoch in den erwihnten Rémerschen Versuchen an 
Rindern, welche durch Vorbehandlung mit Menschentuberkelbacillen eime 
erhebliche Immunitit respektive Resistenz auch gegen Infektion mit Rinder- 
tuberkelbacillen erlangt haben. Wenn Rémer so vorbehandelte Tiere mit 
Rindertuberkelbacillen mit hoher Virulenz einspritzte, so ergaben sich 
folgende vier verschiedene Ausgiinge als méglich: 

1. Das Tier zeigt in den ersten 48 Stunden nach der Infektion sehr 
hohe Temperatur, die oft 42° erreicht; damit ist die Infektion iiberwun- 
den und das Tier bleibt gesund (erster Ausgang), 

2. oder aber, das Tier erliegt der Infektion wahrend des Tempe- 
raturanstieges in den ersten 48 Stunden (zweiter Ausgang), 

3. oder aber, das Tier erscheint nach dem tiberwundenen Fieberan- 
stieg gesund (dritter Ausgang), 

4. oder nach einiger Zeit beginnt jedoch die Temperatur sich wieder 
zu heben und es setzt eine tuberkulése Infektion ei (vierter Ausgang). 

Diese vier Ergebnisse differieren ihrerseits wieder mit dem Ausfall 
der gleichen Infektion beim nicht vorbehandelten Rind, bei dem erst 
nach etwa 14 Tagen Temperatursteigerungen auftreten, die dann allmihlich 
zum Tode an Miliartuberkulose fiihren. Dieser abweichende Verlauf ist 
bedingt durch das Fehlen von Antikérpern, welche den Bakterien sich 
entgegenstellen. Es kommt bei den vorbehandelten Tieren, wie mit gréfiter 
Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist, zu emer Auflésung von Bakterien, 
und die hierbei freiwerdenden Gifte bewirken die fast sofort eintretende 
Temperatursteigerung. Wird diese tiberwunden, so ist mit dem Tem- 
peraturanstieg die Infektion erledigt, wobei allerdings auch der zweite 
Ausgang méglich ist, dai infolge der Antikérper das Tier sofort, also viel 
schneller als ein nicht vorbehandeltes Tier der Infektion unterliegt, wih- 
rend der vierte Ausgang dadurch seine Erklirung findet, dali Bakterien 
durch die Antikérper sofort zerstért wurden, dai aber einzelne Bakterien 
tibrig blieben und so nach einiger Zeit die Infektion doch einsetzt. Alle 
diese klinisch so differenten Ausginge stehen, wie wir sehen, mit dem 
Vorhandensein von Antikérpern in Verbindung, welche allerdings in klini- 
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schem Sinne eine aufierordentlich differente und fiir den Praktiker schwer 
verstindliche Wirkung ausiiben. Eine Phthise an Stelle der sonst auftreten- 
den Miliartuberkulose ist beim Meerschweinchen durch Tuberkulininjektion 
erzeugbar, indem man 8—10mal dem mit Tuberkelbacillen infizierten Tier 
etwa alle 2—3 Tage 0°25 g Tuberkulin einspritzt (worauf Marmorek, 714, 
hingewiesen hat). Es ist weiter méglich, durch eine Vorimpfung mit Tu- 
berkelbacillen von mitigierter Virulenz oder durch Injektion der Tuberkel- 
bacillen in Leber oder Magen den gleichen Effekt zu erzielen. Alle diese 
Vorginge beweisen, was schon immer die klinische Auffassung war, da 
die Phthise in ihren verschiedensten Formen eine Verlangsamung der an 
sich akuten tuberkulésen Infektion bedeutet. Wieso bei dieser Verlangsa- 
mung beim Erwachsenen die Erkrankung gerade ihren Sitz in der Lunge 
nimmt, ist allerdings z. Z. noch unbekannt. Orth, der neuerdings wieder 
die Aufmerksamkeit darauf gelenkt hat, nimmt eine unbekannte organische 
Disposition als Ursache an. Bedeutungsvoll in dieser Beziehung sind die 
Versuche von Bacmeister (zitiert nach Rumpf, 712) iiber die lokale Dispo- 
sition der Lungenspitzen. [hm ist es immer nur auf hamatogenem, nicht 
auf aérogenem Wege gelungen, eine Spitzenerkrankung auszuliésen. Aber 
auch diese Versuche klaren das Problem der Disposition der Lungenspitzen 
in seiner wirklichen Ursache nicht. Eine Phthise an Stelle der Miliar- 
tuberkulose, der akuten Tuberkuloseform, entsteht also da, wo mitigierte 
(an Virulenz oder durch quantitative Bemessung der Infektion) Infektion 
Platz greift, eventuell auch da, wo die Disposition fehlt, oder wo eine so- 
genannte Vorimpfung durch eine friiher tiberstandene Infektion vorhanden 
ist. Behring und seine Schule legt eine solche Vorimpfung in die Kind- 
heit und driickt dies poetisch ungefahr so aus: ,Die Tuberkulose des Er- 
wachsenen ist nur der Ausklang eimes Liedes, dessen erster Ton in der 
Kindheit gesungen wurde.* Aber auch fiir diese Annahme sind keine Be- 
weise vorhanden, und das Wesentliche, was man Behring zugestehen mubi, 
ist die Tatsache, dali zum Zustandekommen der Phthise im allgemeinen 
wohl eine friiher iiberstandene Vorinfektion anzunehmen ist. Wie wir schon 
besprochen haben, schafft die Vorinfektion eime gewisse Immunitit, und 
wir haben nun zu untersuchen, wie es sich denn erklirt, dal trotz dieser 
vorhandenen gewissen Immunitiit eine Reinfektion haftet. Die Griinde, die 
wir hierfiir anfiihren miissen, sind etwa folgende: Die Reinfektion haftet, 
weil die vorhandene Immunitit respektive die vorhandene Antikérper- 
menge nicht ausreichend ist, um die Reinfektion sofort zu beseitigen. Die 
in solchen Fallen vorhandene Umstimmung des Koérpers kann, wenn die 
Residuen der ersten Infektion kleine abgekapselte Herde darstellen, so 
gering sein, daf} bei einem Versuch, ein Mafi fiir die vorhandenen Anti- 
korper zu finden, es sich ergibt, da der Opsonintiter niedrig, dal die 
Komplementhindung negativ ausfillt, daf die Cutanreaktion negativ 
ist und erst nach Wiederholung, d.h. wenn eine Sensibilisierung einge- 
treten ist, positiv ausfallt. Eine solche Sensibilisierung des Organismus, 
wie durch eine Einverleibung von Tuberkulin, wird nun auch durch 
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eine Infektion gesetzt und es ist daher die vorhandene Vorimpfung aut 
den Verlauf der Tuberkulose nicht ohne Einflu’i. Zweitens kann die vor- 
handene Immunitiit eventuell dann nicht ausreichen, wenn die Reinfektion 
eine sehr massive ist. Eine solche massive Infektion bedeutet eine grofie 
Gefahr, da jede auf bakterizide Antikorper beruhende Immunitat gegen- 
iiber massiven Infektionen versagt. Darum wurde die massive Infektion 
von Wolf-Lisner bei dem Zustandekommen von Reinfektionen immer an erster 
Stelle genannt, und alle Mafinahmen gegen die Tuberkulose, die an sich zur 
Wirkungslosigkeit verdammt wiiren, wenn es sich darum handelte, den Tu- 
berkelbacillus iiberhaupt zu vernichten, gehen in letzter Linie darauf aus, das 
Zustandekommen von massiven Infektionen zu verhindern. Um das Zustande- 
kommen von Reinfektionen trotz des Vorhandenseins von Antikérpern zu er- 
klaren, gibt es noch die Méglichkeit, dafi ee temporare Disposition einer Re- 
infektion das Haften erleichtert. Es gibt alle méglichen Verhialtnisse, 
welche den Immunitiitszustand des Organismus ungiinstig beeinflussen. 
Eine temporire Disposition ist nun nicht mehr heute nur eine rein klinische 
Beobachtung, sondern Jafit sich objektiv fassen, da wir feststellen kénnen, 
dai bei Infektionskrankheiten, wie Masern, Scharlach, Keuchhusten, In- 
fluenza, bei Graviditat, ein zahlenmabig nachweisbarer Abfall der Antikérper 
eintritt. In diesem Abfall der Antikérper miissen wir, wenn wir tiberhaupt 
den Antikérpern eine Rolle bei dem Verlauf der Tuberkulose zuschreiben, 
die Ursache des Haftens von Reinfektionen oder des Aufflammens von 
schlafenden Tuberkuloseherden suchen. Die Frage, ob es sich bei solchen 
Reinfektionen um Vorginge endogener oder exogener Natur handelt, ist 
noch nicht vollstindig geklirt. Rémer sieht in seinen Arbeiten die Rein- 
fektion als das Aufflammen bestehender Prozesse an; jedoch zeigt die Be- 
deutung massiver Infektionen, dafi auch Reinfektionen von auSen nicht 
aufer acht gelassen werden diirfen. Orth fiihrte vor kurzem einen Fall 
an, der fiir sich allein die Bedeutung exogener Reinfektion beweist, da 
es sich bei diesem bei der ersten und bei der Reinfektion um verschiedene 
Typen von Tuberkelbacillen, um humane und um _ bovine handelte. Die 
Uberschatzung der Bedeutung einer endogenen Reinfektion fiihrt zu pro- 
gnostisch nicht ganz zutreffenden Schlulifolgerungen, wie zum Beispiel 
Rumpf angefiihrt hat: ,Der Grund fiir die Entstehungsméglichkeit solcher 
schweren Reinfektionen Jiegt in der Schwere der Kindheitsinfektion be- 
griindet. Die Prophylaxe der Lungenschwindsucht mut{ daher vor allem 
die Verhiitung schwerer Kindheitsinfektionen anstreben.“ 

Wenn wir nun versuchen, den Einflul} der Immunitiit auf den Wechsel 
von Stillstand und Progression im Verlauf der Phthise zu untersuchen, so 
handelt es sich um einen komplizierten Vorgang, der verschiedene Mée- 
lichkeiten zulabt. Trotzdem aber diirfen wir hoffen, dai wir die verschie- 
denen in Betracht kommenden Moglichkeiten in ihren Grundziigen jetzt 
klarstellen konnen. Zunichst waren die Beziehungen zwischen Uberempfind- 
lichkeit und Immunitat kurz zu besprechen. Die Uberempfindlichkeit, deren 
Bedeutung fiir die Klinik jetzt allgemein anerkannt ist, ist ein vollkommen 
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unberechenbarer Symptomenkomplex, der einmal als schnelle Reaktion fiir 
das Leben und die Gesundheit des betreffenden Individuums gar keine 
Felgen hat, ein anderes Mal aber zum Tode fiihren kann, wie dies durch 
Uberempfindlichkeit auch in den erwihnten Rémerschen Tuberkulosever- 
suchen geschehen ist, wo die vorbehandelten Rinder durch die massive und 
virulente Infektion zum Teil in wenig Stunden zum Tode kamen, wiihrend 
nicht vorbehandelte Tiere zunichst keinerlei Erscheinungen aufwiesen und 
erst nach 14 Tagen die ersten Fiebererscheinungen zeigten. 

Wolj/-Eisner (806) hat aber schon 1908 gezeigt, dai der Uberemptind- 
lichkeit bei den Infektionskrankheiten eine grofie Rolle, hauptsichlich bei 
dem ,Immunititszustand*, zukommt, indem die Uberempfindlichkeit (die 
allerdings auch zum Tode fiihren kann) in der Mehrzahl der Faille 
durch die beschleunigte Reaktion die Schutzkrafte des Kérpers mobili- 
siert und allerdings nicht immer ohne Reaktion die Infektion zuriickschliet. 
Friedbergers Austfiihrungen im Verein fiir innere Medizin 1911 (807) gehen 
vollkommen in der gleichen Richtung. Wolf-Hisner hat dann immer wieder 
von neuem darauf hingewiesen, dafi die Tuberkulinreaktion eine Uber- 
emptindlichkeitsreaktion sei, und dali dieser Reaktion eine grofie Bedeutung 
bei den Immunitiitserschemungen der Tuberkulose zukommt. Trudeau und 
Lewes (710) fiihren folgendes aus: .,Unzweifelhaft besteht ein Zusammen- 
hang zwischen Uberempfindlichkeit und Immunitaét bei Tuberkulose.* Auf 
den Verlauf einer Tuberkulose wirken nun im bunten Spiel ausgesprochene 
Uberempfindlichkeitserscheinungen und Antikérperreaktionen auf die Tu- 
berkelbacillen ein, wobei die Gifte in Freiheit gesetzt werden. Den Ver- 
lauf beeinflubjt nun ganz grob anatomisch schon der verschiedene Ablaut 
der Tuberkulinreaktion im Krankheitsherde, ob die entziindliche Durch- 
trinkung zur Propagation Veranlassung gibt, ob die entziindliche Reaktion 
zur Nekrose fiihrt, oder ob es zur chronisch produktiven Entziindung kommt. 
Dazu kommt noch etwas anderes. Unter der Kinwirkung der Antikérper 
gelangt aus den Tuberkelbacillen oft Gift in Freiheit, und von den Dosen 
(cf. Kapitel: ,Opsonine“, weiter cf. Calmette, 709) hitngt es ab, ob die Anti- 
kérper ansteigen oder absinken. Wenn man die Wirkung der Antikérper 
sich weniger kompliziert vorstellen will, als sie in der Tat ist, so 
ist es sehr einfach, wenn man annimmt, dali eine Propagation der Tu- 
berkelbacillen dann stattfindet, wenn Absinken der Antikérper  eintritt; 
diese Vorstellung ist ja wenigstens soweit richtig, als die Propagation 
tuberkuléser Prozesse mit dem Absinken der Antikérper in direktem und 
indirektem Konnex steht. Die prognostische Folgerung aus dem Tat- 
sachenmaterial gestaltet sich dann sehr einfach. Kommt eine tuber- 
kulise Infektion zustande, so ist es giinstig, wenn eine Vorimpfung vor- 
liegt. Das Fehlen einer Vorimpfung ist in dem Moment etwa, wo eine 
Infektion eintritt, relativ ungiinstig. Das beweisen Erfahrungen an Meer- 
schweinchen, Negern usw., die eben meist der miliaren Form der Tuber- 
kulose infolge Fehlens emer relativ immunisierenden Vorimpfung zum 
Opfer fallen. Das Giinstige einer Vorimpfung tritt besonders dann in die 
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Erscheinung, wenn die Abkapselung eines Herdes so ist, dafi unter der 
Wirkung der neuen Infektion ein Aufflackern des alten Herdes nicht mehr 
za befiirchten ist. Die Vorimpfung gewaihrt aber doch wieder keinen ab- 
soluten Schutz. Massive Infektionen (die hierbei doch meist durch die Vor- 
impfung noch eine relative Mitigierung erfahren), ebenso Wiederaufflackern 
von alten Prozessen, werden durch die Vorimpfung nicht absolut ver- 
hindert, und zwar liegt der Grund, wie wir ausgefiihrt haben, mit Wahr- 
scheinlichkeit darin, dai durch die Wirkung akuter Infektionen und In- 
toxikationen ein Darniederliegen der Schutzkrafte des Korpers eintritt. 
Durch die Vorimpfung tritt, wie wir ausgefiihrt haben, soweit nicht ein 
noch gréferer Schutz bedingt wird, die chronische Lungentuberkulose an 
die Stelle der akuten Miliartuberkulose. So hat Behring zuerst mitgeteilt, 
da8 es ihm bei mehreren Tierarten, bei Meerschweinchen, Ziegen usw. 
gelungen ist, durch Vorbehandlung einen mafiigen Grad von Tuberkulose- 
immunitit zu erzeugen und dann durch Injektion eines starken Virus in 
die Blutbahn ein der menschlichen Lungenschwindsucht ganz dhnliches 
Krankheitsbild zu erzeugen. Die Cavernenbildung soll nach Behring erst 
auf dem Boden einer Dyskrasie entstehen, welche durch ein jahrelang 
zuriickliegendes Kindringen von Tuberkelbacillen in den Korper entstanden 
ist. Richtig an dieser Auffassung erscheint uns, dafi eine Vorimpfung oder 
eine (relative) natiirliche Resistenz zur Bildung von Cavernen erforderlich 
ist (cf. auch die Auseinandersetzungen im Kapitel: ,,Prognostische Bedeu- 
tung der Kavernen“, 8. 313). Dab die Behringsche Auffassung in der von 
ihm vertretenen Form nicht zutrifft, beweisen unter anderem schon die 
Befunde von Ibrahim (151), welcher bei Sauglingen schon Cavernenbildung 
beobachtet. hat. 

Bei dem Ablauf einer einmal vorhandenen Tuberkulose selbst ist der 
Einflu®8 einer Vorimpfung ein geringerer, da das Verhalten der Anti- 
kérper nun mehr als von der Vorimpfung von den Giftschiiben bedingt 
wird, die von der Lage und von der Abkapselung des Herdes abhingen 
und die Antikérperverhiltnisse beeinflussen. Die vorhandenen Antikérper, 
welche sich gegen die Bakterien richten, miifSten nun eigentlich zur Heilung 
eines tuberkulosen Prozesses fiihren. Die Griinde, warum dies nicht immer 
der Fall ist, sind die folgenden: Es kann sein, dafi ihre Menge nicht aus- 
reicht, um eine Vernichtung der Tuberkelbacillen herbeizufiihren — dies ist 
zum Beispiel der Fall, wenn die Infektion eine ganz lokale ist, so dafB die Anti- 
korperbildung nicht angeregt wird, wie bei einer Akne oder, um bei der 
Tuberkulose zu bleiben, bei isolierten Lupusfallen. Hier kann — allerdings 
in seltenen Fallen — falls keine anderweitige tuberkulése Infektion im 
K6rper vorhanden ist — die Cutanreaktion sogar negativ ausfallen. In 
solchen Fallen sind die Krankheitserscheinungen gering; es fehlt aber auch 
die Heiltendenz. 

Zweitens kénnen die Antikérper die vorhandene Infektion nicht be- 
enden, wenn Antikdrper vorhanden sind, sie aber an den Infektions- 
herd nicht herankommen kénnen. Dies ist bei der tuberkulésen Infektion 
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nun leider hiufig in Betracht zu ziehen, da der Tuberkel bekanntlich gefiiBlos 
ist, und weil die im Innern entstehende Nekrose besonders bei Konglomeraten 
von Tuberkeln die Antikérper noch ihrerseits hindert, an die Tuberkelbacillen 
heranzutreten. So kommt es zustande, dat} nur die Tuberkelbacillen und die 
Tuberkelstoftwechselprodukte, welche vom Herd aus in den Kreislauf iiber- 
treten, zu den Tuberkulinreaktionen Veranlassung geben, wihrend der 
Herd an sich von den Antikérpern mehr oder weniger unberiihrt daliegt. 

Ein Verstandnis fiir die hier in Betracht kommenden Verhiltnisse ergeben die 
von Wolff-Eisner bei Diphtheriekindern angestellten Versuche mit Diphtherietoxin. Es 
wurden bei Kindern, welche nach Seruminjektionen grofen Uberschu8 von Antitoxin im 
Blute hatten, mit Diphtheriegift Cutanreaktionen angestellt, die bei siimtlichen Kindern 
stark positiv ausfielen, eben darum, weil die in groBen Mengen vorhandenen Antikérper 
infolge der schlechten Blutversorgung der Haut nicht in gentigender Menge an das ein- 
verleibte Diphtheriegift herankommen konunten, um eine Neutralisierung herbeizufiihren, 
so da8 lokal das Gift tiber das Antitoxin iiberwog. Die gleichen Verhiiltnisse sind bei der 
Tuberkulose anzunehmen, wo bei den an sich gefiBlosen und noch dazu in Konglomeration 
auftretenden Tuberkeln die Antikérper nicht herangelangen und so nicht die Infektion mit 
dem Siege der Antikérper des Korpers iiber die Infektionserreger beenden kénnen. Unter 
Beriicksichtigung der Tatsache, dai unter der Wirkung von Antikérpern Gifte{frei werden, 
wenn Tuberkelbacillen und ihre Stoffwechselprodukte in die Zirkulation gelangen, er- 
gibt sich die prognostische Bedeutung der Antikérper. Die Antikérper gewiihren einen 
relativen Schutz gegen Reinfektion, der jedoch bei temporirer Disposition infolge Ab- 
sinkens der Antikérper (welche besonders durch Infektionskrankheiten und ahnliches 
bedingt ist) versagt, und ebenso bei massiven Infektionen. Das Absinken der Anti- 
kérper ist prognostisch ungiinstig, ihr Vorhandensein ist jedoch nicht unter allen Um- 
stinden als giinstig zu bewerten (siehe Abschnitt: ,,Tuberkulintiter“). 
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Kirchner hat auf Grund der durch die Forschung der letzten Jahre 
sehr eingeschriinkten Kochschen Versuche und F’. Klemperer auf Grund 
eines Selbstversuches die Behauptung aufgestellt, dafi die Perlsuchtbacillen 
(das sind die bovinen Tuberkelbacillen) absolut oder fast absolut unschadlich 
fiir den Menschen sind. Wenn wir von objektiven Tatsachen ausgehen, so 
ist die Virulenz der Rindertuberkelbacillen fiir Meerschweinchen fast die 
gleiche wie die der Menschenbacillen; fiir Kaninchen und Rinder ist die 
Virulenz dieser Bacillen eine gréfere. Die Zahlen, die Orth angefiihrt und 
gesammelt hat, beweisen, dai die Ansicht von der Unschidlichkeit der 
Rinderbacillen fiir den Menschen aufgegeben werden mu. Sie scheinen 
darauf hinzudeuten, dafi Rinderbacillen sogar vorwiegend in prognostisch un- 
giinstig ausgehenden Fillen anzutreffen sind (cf. auch v. Betegh, 8. 31, 
Lit. 65). Nach den angefiihrten Autoren werden etwa 10°/p aller Kindertu- 
berkulosen durch den Typus bovinus bedingt. In New York hat man die- 
selben Feststellungen gemacht. Kosse/ kommt zu folgenden Zahlen: 


Zahl der Falle Typus bovinus 


Kuochentuberkmlose. . © - > ..+2.5 = 69 AB h5 
Meningitis tuberculosa. « . . . . . =. + 28 WOE Ae 
Generalisierte Tuberkulose ..... . . 134 Zpahteh 
Tuberkulose der Halsdriisen . . . .. . . 106 400 .,, 
Apdomingiiberkulosem 4°. 4 5 «4 ween AC 490 ,, 
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Fraser in Edinburgh hat in 67 Fallen von Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose 42mal den Typus bovinus, in den ersten 5 Lebensjahren von 
47 Fallen 32mal den Typus bovinus, im ersten Jahre unter 4 Fallen 4mal 
den Typus bovinus, im zweiten Jahr unter 12 Fallen 9mal den Typus 
bovinus gefunden. 


Tal ee va ee fand er 
oe in der Familie der Kinder den Typus humanus den Typus boyinus 
Tuberkulose { in 719), ee 
Pa ees _ ) so fand er 
a oe Tuberkulose in der \ den Typus humanus den Typus bovinus 
in in 17°/, in 83°/, 


Doch ist bei Lungentuberkulose der Befund der Rinderbacillen ein 
so seltener, dai die Differenzierung zwischen Menschen- und Rinder- 
bacillen fiir die Lungentuberkulose des Menschen prognostisch anscheinend 
nicht in Betracht kommt. 


bo 
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Bluthusten, s. Hiimoptoé. 
Blutkérperchen, rote 337, 338. 
Blutkérperchen, weife 339—344. 
Blutmorphologie 337—344. 
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Blutveriinderungen 15, 16, 337—345. 

Bovine Infektion 531. 

Bovotuberkulol 445. 

Brehmersche Belastung 96, 97. 

Bronchialatmen 289, 290, 291. 

Bronchialdriisensymptom, Hoffmannsches 
163. 

Bronchialdriisentuberkulose 29, 45, 69, 71, 
108, 112, 113, 114, 1638, 164. 

Bronchiallymphdriisen 113, 173, 176, 311. 

Bronchialtuberkulose 36. 

— der Kinder 209. 

Bronchiektasie 32, 232, 234, 243, 
306, 313. 

Bronchiolitis 261. 

Bronchitis 135, 234. 

— chronische 149. 

— eitrige 22. 

— fibrinése 149, 225, 236. 

— tuberkulése 36, 40, 46, 47, 234. 

Bronchoblennorrhée 232. 

Bronchophonie 301, 302, 303. 

— fliisternde 302, 303. 

Bronchopneumonien, miliare 37, 47. 

— tuberkulése 36, 37, 46, 47, 137. 

Bronchovesikulares Atmen 289. 


G. 


252, 274, 


Carcinom 148. 

Catarrhus apicis 36. 

Charakter des Kranken 89, 90. 

Chemische Auswurfanalysen 239, 240. 

Chemotherapie der Lungentuberkulose 522, 
523, 524. 

Chirurgische Behandlung der Lungentuber- 
kulose 512. 

Chloasma phthisicorum 179. 

Chloroaniimie 255. 

Chlorose 64, 142, 151, 174, 175. 

Cholestearin 180. 

Chondrotomie 18, 518. 

Colliquationsnekrose 11, 25, 38—40, 42. 

Conjunctivalreaktion 381, 395, 396, 411 
bis 417, 419, 420, 429, 430, 455. 

,Crises sudorales* 214. 

Cutanreaktion 4, 134, 895, 410, 411, 413, 
423, 426, 428, 433. 

Cyanose 175, 176, 178, 255, 256. 


LD; 


Diampfung 275. 

— Abnahme der 280. 

— Absolute 278. 

— Ausbreitung der 279. 

— Lokalisation der 279. 

Darmblutungen 353. 

Darmtuberkulose 12, 17, 22, 29, 38, 55, 
183, 185, 190, 203, 209, 258, 352, 353, 
372—874. 

Dauererfolge 244. 

— der Heilstittenbehandlung 484. 


36* 
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Dauerreaktion Wolff-Hisners 
426—428, 434. 

Decubitus 180. 

Deglutition 33, 34. 

Demineralisation 183, 366. 

Dendritische Gebilde im Sputum 236. 

Descensus claviculae 259. 

— mamillae 259. 

Diabetes mellitus 47, 144, 145, 152, 311. 

Diarrhéen 142, 184, 185. 

Diathese, exsudative 104, 105, 107, 110. 

— harnsaure 105, 145, 146. 

— hiimorrhagische 143. 


178, 416, 


Diazoreaktion nach Hhrlich 18, 64, 211, 
212, 361—364. 
Differenzierung des Typus humanus und 


bovinus 30. 

Dilatation der Herzhohlen 142. 

Dioradin 517. 

Diphtherie 43, 134. 

Diplococcus Frdnkel 21, 22, 25. 

— semilunaris 253. 

Diplokokkeninfektion 21, 24, 25, 48, 130. 

Diplokokkenseptikamie 21, 135. 

Dispensaires 87. 

Disposition 18, 14, 18, 92—101, 173. 

Dissoziation des Pectoralfremitus und der 
Bronchophonie 260, 268, 276, 290, 303. 

Dreischichtiges Sputum bei Lungentuber- 
kulose 235. 

Dritsentuberkulose 31, 256. 

— des Kindes 14, 21, 68, 70. 

Durchfall 352. 

— und Darmtuberkulose 352, 353. 

Dysmenorrhée 155. 

Dyspepsia praetuberculosa (Miiller) 350. 

Dyspepsie 183, 351. 

— nervose 369. 

Dyspnoe 64, 163, 170—173, 211, 261. 


E. 


Eindringen der Auskultation in die Tiefe 
286. 

,Hinsargen“ tuberkuléser Herde 43. 

Einteilung der Lungentuberkulose 38—48. 

Eisengehalt des Blutes 183. 

Eiterkokken 15, 21—24. 

Kiterungen, akute 185. 

Eiweibiiberempfindlichkeit 403, 404. 

Eiwei8verlust durch das Sputum 240. 

Elastische Fasern im Sputum 236, 237. 

Elektrische Ubererregbarkeit der Muskeln 
64, 146, 166, 174. 

Emphysem 139, 273. 

Empyem 232, 234, 306, 314, 315. 

Endangitis, Endarteriitis tuberculosa 38, 44. 

Endotin 443, 447. 

Endotoxin 398, 404. 

Entbindung 131, 132. 

Entziindung, exsudative, 23, 39, 40, 45. 

— produktive 39, 40, 45. 
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Eosinophile Zellen 140, 238, 239. 

Eosinophilie 342. 

Epigastrische Pulsation 265. 

Erbliche Belastung 92—104. 

Erbrechen 352. 

Erdphosphate im Urin 183, 359. 

Erfolgsbeurteilung bei der physik.-diat. 
Therapie 489, 490, 491. 

— bei der Serumtherapie 475. 

Ergograph Mossos 181. 

Erregbarkeit, allgemeine, bei Tuberkulose 
368. 

— elektrische 370. 

— des Herzens 368. 

— mechanische 370. 

— des Respirationszentrums 219. 

— yasomotorische 369. 

Erweichung 39, 42. 

Erweiterung einer Thoraxhalfte 259, 260. 

Erysipel der Haut 24. 

Etappenbehandlung 458. 

Exsudat, gelatinéses 34. 

— lymphocytares 25, 136, 237. 

— pleuritisches, s. Pleuraergtisse. 

— polynucleares 25, 26. 

Exsudation 22, 23, 39, 40, 45, 135, 136. 


ye 3 


Facies hippocratica 182. 

Farbenreaktion des Sputums 241, 242. 

Faulniserreger 22. 

Febris hectica 207, 208, 210. 

Fehlen oder Geringfiigigkeit perkutorischer 
Veranderungen 270, 271. 

Fernwirkung der Toxine 34. 

Fettherz 173. 

Fettsucht 145, 146, 192. 

Fibroblasten 43. 

Fibrose 16, 35, 37, 43, 44, 47, 48, 59, 69, 
70, 163. 

Fibrése Abkapselung 45, 48, s. auch Abkap- 
selung des Herdes und Umkapselung. 

— Endarteriitis obliterans 44. 

— Induration 78, 81. 

Fieber 184, 192—212. 

— Allgemeine Prognose des —s 194. 

— ,atoxisches* 450. 

— Ursachen des —s 196. 

Fieberhéhe 201—203. 

Fieberlosigkeit 198, 199. 

Fieberreaktion 409, 430, 431, 433. 

Fiebertypus 204. 

,Fiévre provoquée* 19d. 

»Figure du sang“ 343. 

Form u. tinktorielle Eigenschaften des 
Tuberkelbazillus 246—250. 

Fremitus bronchialis 267. 

— pectoralis 267—269. 

— pleuralis 267. 

Frequenz der Atmung 261. 

Freunds Operation 514, 517, 518. 
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»Friedhofsrose* 175. 

Friedmanns Tuberkulosemittel 468—470. 

Friedreichscher Schallwechsel 282. 

Friedrichs Operation 512, 514. 

Frithblutungen 226, 229. 

Frithdiagnose 1, 48, 55, 157—160, 226, 
2a eoo: 

Friihhusten 216. 

Futterungstuberkulose 29, 34. 


G. 


Galoppierende Schwindsucht 38, 45, 46, 
48. 

Galopprhythmus 331. 

Gasembolie 499. 

Gastrektasie 173. 

Gastritis 36, 352. 

Geburt 62, 63. 

Gedimpfter Schall 276. 

Gedimpft-tympanitischer Schall 275. 

~Gefahrliche Zone“ des Kérperschwundes 
190. 

Gelatinédses Exsudat 34. 

Gelenksrheumatismus, tuberkuléser 38, 152. 

Gelenkstuberkulose 30, 371, 532. 

Gemischtes Atmen 289. 

Gerausch des fallenden Tropfens 300. 

— des gesprungenen Topfes 282. 

Gerhardtscher Schallwechsel 282. 

Geschlecht 60—65, 186, 214, 219, 227. 

Geschlossene Lungentuberkulose 242—244. 

Gesichtserysipel 137. 

Gewichtszunahme und Gewichtsabnahme 
CIA. 64, 128, 1a, 150; 
182—192, 212. 

Gicht 142, 145. 

Giftbildung 41. 

Giftfestheit 457. 

Giftwirkung 18, 20, 43. 

Glandulae lymphaticae thoracales 265. 

Glykosereichtum des Blutes 129. 

Goldeyan 523. 

Gonorrhoe 148. 

Grammethode , 
247. 

Grasgrine Farbe des Sputums 233. 

Graviditit s. Schwangerschaft. 

Griserin 517. 


Muchs modifizierte 246, 


H. 


Habitus phbthisicus 14, 15, 257. 
Halbmondférmiger Raum 276, 285. 
Halbseitige Axillartemperaturen 211. 
Halslymphdriisen 30, 34, 265. 
Hamatogene Polymetastase 38. 
Haimaturie 360. 
Hamoglobin 180, 338, 339. 
Hamolyse 390, 400, 403. 
Hamolytisches System 390. 
Hamoptoé 46, 60, 75, 78, 140, 146, 160, 
182, 184, 212, 221—230, 205. 
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Hamoptoé, Folgen der 224, 225. 

— N&abhere Ursachen der 222, 223. 

— Prognostik der 225—229. 

Harnleitertuberkulose 375. 

Harnsiiure 357. 

Harnstickstoff 16, 357. 

Harnstoff 357. 

Harnstoffmenge 129. 

Haufigkeit der Heilung bei Lungentuber- 
kulose 57. 

— der tuberkulésen Infektion 405, 406. 

Haussanatoriumspflege 87. 

Haut, Atrophie der 177. 

— Braunfirbung der — von der Sonne 178. 

— Farbe und Beschaffenheit der 173, 255. 

— Graue Farbung der 179. 

— Sklerotische Auswiichse der 178. 

— Turgor der 177. 

Heilstiittenbehandlung 2, 11, 12, 54, 62, 
131, 182, 186, 191, 210, 214, 476—49a. 

Heilstiittenmaterial 412. 

Heilstattenresultate 481, 482. 

Heilungsfihigkeit 2, 44, 49—d4. 

— der tuberkulésen Meningitis 376. 

Heirat 63, 87. 

Hektische Rote 175, 255. 

Heliotherapie 372, 516. 

Hemi-Hyperiisthesie 96. 

Herdreaktion 393, 395, 396, 408—411, 420, 
430, 431, 433, 455. 

Hereditat 14, 15, 59. 

Herpes Zoster 168, 179. 

Herz, Kleines 180, 329. 

Herzbefund bei der Auskultation 330, 331. 

— bei der Inspektion 265. 

— bei der Palpation 269. 

Herzdegeneration 12. 

— insuffizienz 177, 330. 

— schwiche 184, 3380. 

Herz- und Blutgefaberkrankungen 141. 

Herztitigkeit, ihre prognostische Bedeutung 
328—8332. 

Herzverlagerungen bei Lungentuberkulose 
332. 

Hetol 517. 

Hg-Kuren 138. 

Hilusdriisen 34, 113, 114. 

Hilusschatten 307, 308, 310. 

Hilustuberkulose 310. 

Hrubysche Animisierungsmethode 308, 309, 
310. 

Humane Infektion 531. 

Husten 214—221. 

— Erbrechen beim 215, 218. 

— Gipfelpunkte der —-Kurve 219. 

— Intensitit des 216, 217. 

— Krampfhafter 218, 220. 

— Larynx- 220, 221. 

— Nacht- 219. 

— Trockener 216. 

Hiillenschidigung 402. 

Hiisteln 216. 
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Hydrotherapie 522. 

Hydrothorax 278. 

Hygienisch-diitetische Behandlung 28, 
A76—495. 

Hyperiisthesie 166, 368. 

Hypertrophie der Zungentonsille 159. 

Hysterie 64, 148, 164, 196, 216, 369. 
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Ichthyosis 180. 

J.-K.-Therapie 18, 381, 514—516. 

Ikterische Hautfarbe 178. 

Hleocécaltumor 30. 

Immunitit 15, 33, 386, 524. 

Indikangehalt des Urins 358. 

Indoxylurie 22, 358. 

Induration 135. 

—, schiefrige 68. 

Infantilismus 155. 

Infektionskrankheiten 9, 43, 47, 133, 199, 
201. 

Influenza 27, 47, 134, 135, 136, 156, 185. 

— hazillentrager 59. 

— hbazillus 21, 22, 26, 27, 254. 

— bronchitis 136, 140. 

— pneumonie 26, 27, 48, 207. 

Inhalationstuberkulose 33, 34. 

Initialformen der Lungentuberkulose 45, 
434. 

Inspektion 254—265. 

Inspirationsstellung des Brustkorbes 259. 

Inspiratorische Einziehungen 263, 264. 

Intoxikationssymptome 36, 47, 48, 159, 169, 
174, 252. 

Intracellulire Lagerung der Tuberkel- 
bazillen 250, 251, 388, 389. 

Inzucht 92. 


Ki 


Kachektisierende Tuberkulose 156. 
Kalkverarmung bei Tuberkulose 366. 
Kalte der Glieder 177. 
Kaninchenpathogenitat 30. 
Kaninchenvirulente Stimme 30. 

Kardiales Rasseln 300. 

Kavernen, Kavernisation 12, 22, 24, 27, 28, 
32, 38, 40, 42—44, 46—48, 68, 75, 129, 
142, 192, 219, 227, 229, 266, 280, 306, 
307, 313. 

Kavernendetritus 245. 

Kavernensymptome 274, 283. 

Kavernotomie 512. 

Kehlkopftuberkulose 321—3828. 

— hei Diabetikern 328. 

— Frihzeichen der 324, 325. 

— Heilbarkeit der 322, 323, 324. 

— Heiserkeit bei 325, 326. 

— Hnusten bei 325. 

— Lokalisation der 327. 

— Menstruation u. Graviditit 327, 328. 
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Kehlkopftuberkulose, Pathol.-anatom. Pha- 
sen der 326, 327. 

— Schmerzen bei 168, 326. 

— mit Syphilis kompliziert 328. 

Kindbettfieber 24. 

Kindertuberkulose 25, 67—73, 209, 279, 
405, 406, 407, 531. 

Klassifizierung des Einzelfalles 19. 

— itiologische 31. 

— klinische 45, 46. 

— prognostische 47, 48. 

Klimakterium 63, 229. 

Klimatotherapie 477. 

Klopfphinomen Hrnis 283. 

Knistern im Unterhautzellgewebe 266. 

Knisterrasseln 297, 298. 

Knochentuberkulose 30, 31, 109, 371, 372, 
516, 531. 

»Kochfestigkeit* der Tuberkelbazillen 249. 

Kollapstemperaturen 208, 209, 211, 224. 

Kollapstherapie 18, 151, 495—511. 

Kompensatorische Hypertrophie 99. 

Komplement 390, 394, 403. 

Komplementbindung 390-—393. 

Komplikationen 13, 17, 22, 132—152. 

Konjunktivalreaktion, s. Conjunctivalre- 
aktion. 

Konstitution 104—115. 

Konzeption 64, s. auch Schwangerschaft. 

Kopfschmerz 166, 167. 

Kérpergewicht (s. auch Gewichtszunahme 
u. Gewichtsabnahme) 106, 182—192. 

— stationiires 189. 

KorpergréBe 106, 186. 

Krankheitsdauer bei Lungentuberkulose 5, 
46, 56, 57. 

Kraftegefithl 161. 

Kraftezustand 161, 180. 

Krepitation 290. 

— atelektatische 296, 297. 

Krénigsches Schallfeld 272. 

Krénigsche Spitzenperkussion 156, 272. 

— Treppe 285. 

Kuhns Saugmaske 519—522. 

Kupfersalze 523. 

Kutanreaktion s. Cutanreaktion. 

Kyphose 259. 


L. 


Labilitiit des Pulses 334. 

— der Temperatur 195, 200. 

Lactation 62, 63, 132. 

Larynxtuberkulose 138, 142, 203, 221; s. 
auch Kehlkopftuberkulose. 

— Frithzeichen der 159. 

Lebensalter 65—79, 186, 229, 230. 

Leberamyloid 354. 

— degeneration 354. 

— vergréBerung 354. 

Lepra 139. 

Leukimie 143. 
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Leukocytose 339-—341. 

Lenkopenie 341. 

Leukorrhoe 64. 

Leukozyteninfiltrate, peribronchiale 133, 
134. 

Libido 369. 

Liegekur 91, 477. 

Lingula-Tuberkulose 48. 

~Linsen* im Sputum 235. 

Lipoide 401, 402. 

Littensches Zwerchfellphiinomen 264. 

Livedo 176. 

Lokalisation, anatomische 35, 38. 

— histologische 35, 38. 

— der Tuberkulose in der Lunge 35, 36, 
38, 309, 310, 311. 

Lungenbefand, vorwiegend perkussioneller 
271. 

Lungenblutangen 17, 44, 47, 142; s. auch 
Himoptoé. 

— geringfiigige 226, 227, 229. 

— grdBere 227, 228. 

— bei Kindern 229. 

— sich wiederholende 227, 228. 

Lungenchirurgie, direkte 512. 

Lungenfistelgeriiusch 300. 

Lungenédem 233, 235, 273. 

Lungenpigment 233. 

Lungenschonung 35, 44, 261. 

Lungenschrumpfung 11, 42, 44, 45, 48. 

Lungensequester 12, 235. 

Lungenspitzenchirurgie 512. 

Lungensteine 236. 

Lungentuberkulosoid 1, 48. 

Lupus 252, 420. 

Lymphadenitis tuberculosa 31, 70, 516; 
s. auch Driisentuberkulose. 

Lymphangoitis 38. 

Lymphatismus 115, 256. 

Lymphdriisentuberkulose 69; s. auch Drit- 
sentuberkulose und Lymphadenitis tu- 
berculosa. 

Lymphocyten als Tuberkelbazillentrager 15. 

Lymphocytenergiisse 25, 136. 237. 

Lymphocytose 341, 342. 

Lymphogene Verbreitung der Tuberkulose 
14, 34, 38, 44, 45, 71, 140. 

Lysine 394, 395, 397, 398, 400, 401. 


M. 


Magen-Darmfunktion hei Lungentuberku- 
lose 350—353. 

Magenschmerzen 352. 

Magenstérungen 64, 350—352. 

Maraglianos Serum 473. 

Marasmus 178. 

Marmoreksches Serum 18, 473, 475. 

Masern 138, 134, 461. 

Masern-Bronchitis 133. 

Mediastinaldriisentuberkulose 68, 309. 

Meerschweinchent uberkulose 40, 67. 
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Meningitis 11, 17, 25, 38, 51, 68, 103, 108, 
113, 376, 531. 

Menopause s. Klimakterium. 

Menschenpathogenitit des Perlsuchtbacillus 
SO WoIe ool. 

Menstruation 62, 63, 152, 153, 154, 155, 
164, 195, 197, 229. 

Menstruationsanomalien 155. 

Menstruelle Hiimoptysen 154. 

Merkmale der Lungentuberkulose 

— qualitative 35, 43. 

— reparative 35, 43, 44. 

— topische 35, 38. 

Meshé 517. 

Mesenterialdriisentuberkulose 29. 

Metallie des Perkussionsschalles 283. 

Metallisches Platschergeriiusch 300. 

Metamorphosierendes Atmen 292, 293. 

Micrococcus catarrhalis 136, 254. 

— paratetragenus 21. 

— pneumonicus 22. 

— tetragenus 27. 

Miliare Aussaat 20, 38, 45. 

Miliaria 179. 

Milartuberkulose 11, 28, 32, 86, 39—41, 
45—4A7, 51, 66—69, 113; 125, 131, 1438, 
IDO LOT ola LIOl VOWS LOO 200m 21: 
225, 227, 231, 244, 252, 261, 270, 288, 
291, 305, 371, 407. 

— lokalisierte 20, 47. 

Milzamyloid 349. 

Milzschwellung 349. 

Milzverainderungen bei Lungentuberkulose 
349. 

Miosis 256. 

Mischbakterien im Blute 348. 

Mischinfektion 14, 15, 19, 20—28, 32, 33, 
35, 39, 43, 135, 197, 198, 211, 232; 
253, 254, 381. 

Mischvakzin Wolff-Hisners 28. 

Mitralinsuffizienz 141. 

Mitralstenose 141. 

Mononukleose 342. 

Morbus Basedow 141, 146. 

Moros Salbenreaktion 417, 418. 

Mortalitét in den einzelnen Berufen, Ver- 
mégens- und Wohnungsverhialtnissen 
55, 56, 60—62, 79, 80—84, 119—121, 
146. 

Multiple Sklerose 148. 

Mundbefunde bei Lungentuberkulésen 319, 
320. 

Muskelrigiditit 369. 

Myalgie 164. 

Mydriasis 256. 

Myodegeneration des Herzens 255, 328. 

Myokarditische Prozesse 141. 


N. 


N-Ausscheidung, erhdhte 365. 
N-Bilanz, negative 366. 
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Nachschleppen der Spitze 266. 

— eines Thoraxteiles 262. 

Nachtschweifbe 17, 26, 58, 60, 139, 184, 
212—214. 

Narbenbildung 35, 36, 40, 42, 43, 45. 

— konsolidierte 36. 

Nasenbefunde bei Lungentuberkulésen 
o18) 319) 

Nasenbluten 230. 

Nahrboden, eiweibfreier 443. 

— Frugonis 33. 

— hamoglobinhaltiger 27. 

Négelis Befunde 4. 

Nekrose der Alveolenwandung 38. 

Nephritis 178, 355. 

Nervensystem 366 —370. 

Nervése Erregbarkeit, erhéhte 164, 215, 
216, 219. 

— Pradisposition 368. 

Neugeborene, ihr Freisein von tuberkuléser 
Infektion 408. 

Neuralgie 368. 

— der Intercostalnerven 166. 

— des Ischiadicus 16d. 

— des Trigeminus 165. 

Neurasthenie 36, 64, 368. 

Neuritis 165, 166. 

Neutuberkulin 442, 444. 

Nierentuberkulose. 375. 

Nihilismus in der Prognostik der Lungen- 
tuberkulose 18. 

Normaler Lungenschall 270. 

Normalgewicht 188. 

Normalreaktion, cutane 415, 423, 424, 428. 

Nuklein im Sputum 234. 


O. 


Oberlappentuberkulose 35, 310. 
Obliteration der GefiiBe 38. 

— der Saft- und Luftbahnen 43, 44. 
Obstipation 352. 

Ophthalmoreaktion s. Conjunctivalreaktion. 
Opsonine 24, 381—389. 

—, Verstindnis der 385, 386. 
Opsoninbestimmung, Technik der 382—385. 
Opsoninsturz 387. 

Opsonischer Index 386, 387. 

— — und Temperatur 387. 
Organdisposition der Lunge 33. 
Originalgewicht 187. 

Orthopnoe 170. 

Otitis media 168. 

Ovulationsrheumatoid 153. 

Oxalséure im Harn 358. 

Oxydation 129. 

Odem 177, 178, 187. 


Fi 


Palpation 265—269. 
— Kurzsichtigkeit der 268. 
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Palpitationen, nervose 328. 

Paralysis agitans 148. 

Paravertebrale Dimpfung 26, 277. 

Parenchymfetzen im Sputum 235. 

Parenchymzerstorung 51. 

Partus s. ,Geburt*. 

Passive Bettlage 182, 214. 

Pectoriloquie 302. 

Peliosis rheumatica, interkurrente 144. 

Perianale Tuberkulose 375. 

Peribronchitis 36, 37, 40, 43, 44, 46, 47, 
U7 

Periode s. Menstruation. 

Peritonealtuberkulose 17, 118, 374, 375, 
516. 

Peritonitis 25, 5d. 

Perkussion 269—285. 

— Resistenz bei der 269, 276. 

— respiratorische 276. 

Perkussionelle Transsonanz 278. 

Perlsuchtbacillus 30, 31, 531, 532. 

Perlsuchttuberkulose 29, 31, 531, 532. 

Perniziése Andimie 143, 255. 

Pertussis 134, 461. 

Phagocytose 382, 403. 

Pharyngitis 321. 

Pharynxtuberkulose 321. 

Phenolurie 22, 44, 358. 

Phlyktaenen 103. 

Phosphaturie 359, 369. 

Phthise, akute 11, 37, 38, 39, 47, 209. 

— chronische 11, 13, 24, 39, 41, 43, 46, 
AS ilies cules 

— fibrése 11, 47, 48, 199, 228, 277. 

= floride ii, 16, 22, 24.525..38, 42043: 
226, 231, 252: 

— granulése 69. 

— hektische 15. 

— kaverndése 22. 

— pneumonische 37, 38, 39, 43, 46, 47, 
48, 207, 224. 

»Phthisis ab haemoptysi* 225. 

Phymatin 445. 

Physikalisch-diitetische Therapie 476—495. 

Pikrinmethode Spenglers 248. 

Pityriasis tabescentium 179. 

— versicolor 179, 256. 

Plastische Form der Lungentuberkulose 41. 

Pleuraergiisse 25, 26, 150, 276, 277, 306, 
307, s. auch Exsudat. 

Pleuraschwarten 16, 306. 

Pleurashock 498. 

Pleuraverwachsungen 16, 26, 306, 503. 

Pleuritis 25, 44, 46, 48, 58, 149—151, 162, 
208, 314—316. 

Pleuropneumonie 149, 266, 268, 277, 281, 
290. 

Pneumokokkeninfektion 136. 

Pneumokokkus 21—28, 253. 

Pneumonie, Ausgang in Gangrin 144. 

— croupose 43, 135, 136, 227, 233, 252, 
269. 
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Pneumonie, gelatindse 34, 269, 290. 
—= kasige 92,022) 28; 345 41, 48, 157, 
203, 205, 2832—234, 252, 269, 277, 307. 
Pneumothorax ND eist odes NTO R23. 163, 
176, 208, 213, 232, 260, 274, 275, 283, 
308, 316— 318. 
— kimstlicher 18, 87, 139, 266, 
274, 277, 310, 495—511. 
— — Erfolgsberichte tiber 508. 
— — Grundlagen der Erfolge des 507. 
— — Indikationen zum 501. 
— — Komplikationen beim 504. 
— Methodik des 497. 
— — Unfialle beim 498. 
Pneumotomie 512. 
Polymorphismus der 
43,19," 40. 
Polynukleose 341. 
Polyvalentes Tuberkulin 443. 
Porta infectionis 14. 
Posthimoptoisches Fieber 228. 
Postrespiratorisches Rasseln 299. 
Pottengersche Muskelrigiditat 266. 
Pracipitation 376—381. 
Pricipitine 381. 
Primenstruelle Odeme 154. 
— Temperaturerhéhung 153. 
Praiponderanz der Lungenlokalisation 33. 
Prognosis medica 5. 
— oeconomica 5, 
— quoad ameliorationem 5. 
— quoad sanationem 5. 
— quoad vitam 5. 
Prostitution 117. 
Psendarthrose 99. 
Pseudochlorose 175. 
Psendodiphtheriebacillus 27, 28. 
Pseudoleukimie 151. 
—, tuberkulése, 152, 255. 
Psendosaccadiertes Atmen 266. 
.Pseudotuberkulose* 253. 
Pubertit 73, 230. 
Puerperium s. Wochenbett. 
Pulmonalstenose 141, 230. 
Puls bei Lungentuberkulose 17, 199, 200, 
204, 382—335. 
— differenzen 335. 
— frequenz 332—834. 
— harte und -gréBe 335. 
Pulsation der Art. pulmon. 332. 
Pulsus extrasystolicus 331. 
Punktion pleuritischer Exsudate 280. 
Purpura 143. 
Pyamie 24. 
Pyocyaneus 28. 
Pyotuberkulose 15. 


269, 


Lungentuberkulose 


Ay: 


Quantitat der Kochbacillen 33. 
— der Mischbakterien 23, 24, 32. 


ive) 


R. 


Rachenbefunde bei 
320, 3211. 

Rachitis 115, 258, 266. 

Radixtuberkulose 26. 

Rasselgeriiusche 185, 

— amphorische, 299. 

— feuchte 296, 297. 

— klingende 298. 

— knatternde 295, 296. 

— trockene 294, 295. 

Rauhes Atmen 287. 

Reaktionsformen, prognostische Bedeutung 
der 423—430. 

Receptoren 393, 396, 401, 431—433. 

— sperre 432. 

— therapie Wolff-Eisners 428. 

Reibegeriiusche 300, 301. 

Reinfektionen 525, 528. 

Reinkulturverfahren 30. 

Reinstillation 415. 

Reinstillationsreaktionen 421, 422. 

~Relative* Gewichtszunahme 188. 

Residualfille 4. 

Resistenzversuch 525. 

Resorption 15, 38, 48. 

Resorptionstuberkel 38. 

Respiratorischer Quotient 129. 

Respiratorische Verschieblichkeit 26, 163, 
s. auch aktive Mobilitit. 

Restitutio ad integrum 43. 


Lungentuberkulésen 


293—299. 


Retraktionen des Brustkorbes 260, 261, 
266. 

Retrograder Lymphtransport 71. 

Rheumatismus chronicus 146. 

— tuberculosus 38, 152. 

Rhodan im Speichel 146. 

tindertuberkulose 28-—31, 40, 531, 532. 


Rindervirulenz 30. 

Rippenresektion, multiple, 18, 512, 514. 

»Rosenkranz*, rachitischer, 266. 

Rotlauf 137. 

Réhrenatmen s. Bronchialatmen. 

1Gntgenbehandlung der Lungentuberkulose 
516. 

téntgenphotographie 26, 304, 305. 

Réntgenuntersuchung, ihre prognostische 
Bedeutung 304—309. 


S. 


Sakkadiertes Atmen 287, 288. 

Salicylreaktion des Sputums 241. 

Salpingitis 148. 

Saprophytismus 28, 245, 252, 253. 

Saugmaske 519—522. 

Sauglingstuberkulose 29, 40, 66, 67, 229, 
407. 

Siurefestigkeit der Tuberkelbacillen 248. 

Sehnenreflexe 370. 

Seitenkettentheorie Hhrlichs 400. 
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Seitenstechen 161. 

Sekretion 42. 

Sektionsmaterial 4, 35, 39, 40, 42. 

Sekundiarbakterien 20, 22, 23, 253, 354. 

Seltenheit der Perlsuchtinfektion beim 
Menschen 29, 30, 531. 

Sensibilisierung 399, 401, 411, 417, 421, 422. 

Sepsis 15, 16, 24. 

Serumtherapie bei der Lungentuberkulose 
470—476. 

Sexualverkehr 63, 64. 

Siderose 140. 

Sklerose der Lunge 44. 

Skrofulose 105, 107—112, 451. 

— intrathorakale 112. 

,son scodique* 273. 

Sorgo-Suesssches Brustdriisensymptom 258. 

»spartanerstandpunkt* Maraglianos 3, 127. 

Spaitblutungen 229. 

Spatreaktion, cutane 415, 428. 

Spezifisches Gewicht des Blutes 339. 

— des Kérpers 188. 

— des Sputums 240. 

— des Urins 357. 

Spinalgie 163, 164. 

Spitzenaufnahmen 309. 

Spontanphagocytose 383, 389. 

ysporen“ der Tuberkelbacillen 247—250. 

Sputum s. Auswurf. 

»sputum crudum* 233. 

Sputumkern 21, 24, 254. 

Sputumlymphocytose 237, 238. 

Sputum nummulare 235. 

Sputumphagocytose 388, 390. 

Stadien bei der Lungentuberkulose 42, 185, 
192, 204, 214, 219, 227, 230, 232, 233. 

Staphylokokken 16, 21, 24, 25, 28, 253. 

—, hiimolytische 25. 

Staphylomykose 24. 

Statistik 7, 14, 17, 483, 491. 

Staubinduration 140, s. auch Induration. 

Steifung der Bronchien 289—291. 

Stenose der oberen Thoraxapertur 97—99. 

Stickstoff im Harn 16, 357. 

Stoffe, primiir toxische 398. 

—, secundiir toxische 398. 

Stoffwechsel bei Schwangeren 129. 

— bei Tuberkulose 364—366. 

—, respiratorischer 366. 

Streptococcus longissimus 21, 24. 

Streptokokken 16, 21—25, 28, 253. 

—, hamolytische 24. 

Streptokokkeninfektion 136. 

Streptokokkenkurve 12, 198. 

Streptokokkenpneumonie 24, 25. 

,streptokokkisierte* Form der Tuberkel- 
bazillen 247, 

Striae venosae 177, 257, 277. 

— capillares 177, 258. 

Subclaviageréusch 804, 331, 382. 

Subcutanreaktion 408, 409, 410, 413, 420, 
422, 431. 
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Subcutanreaktion, Formen der 430—434. 

Subfebrilitat 201, 202, 212. 

Subkrepitation 298. 

Subnormale Temperaturen 208. 

Sudamina 179. 

Suffokation 224. 

Symbiose des Tuberkelbazillus mit anderen - 
Bakterien 21, 25. 

Syphilis 137, 138, 200, 271. 


Sch. 


Schallhéhe bei der Perkussion 271. 

Schallwechselsymptome 280. 

Scharlach 24, 134. 

SchilddriisenvergréBerung 265. 

Schlaf 168—170. 

Schlaflosigkeit 169, 369. 

Schmerz bei der Palpation 266. 

Schmerzempfindungen Tuberkuloser 161 bis 
168. 

Schmerzpunkte 164, 168. 

— Tatusescus 166. 

Schnelligkeit der Ausbreitung 37. 

— der Entwicklung des Prozesses 38, 38, 
43. 

— der Kavernisation 43. 

Schnellreaktion, cutane 415, 426—428. 

Schokoladenartiges Sputum 233. 

Schrumpfung 44, 45, 48, 135. 

Schittelfrost 207. 

Schwangerschatt 3, 61, 62, 63, 64, 87, 127, 
128, 129, 130, 132, 156, 191, 463, 508. 

Schweibe 212—214. 

— halbseitige 214. 

— ,heilsame* 213. 

— hektische 212. 

— profuse 213, 214. 

Schwielenbildung 44. 


a ee 


Tabes 148, 152. 

Tachykardie 141, 214, 328, 329. 

Tebean 446. 

Tebecin 446. 

Tebesapin 446. 

Temperaturamplitude 208, 210. 

Temperaturmessungen 193, 194. 

— in der Nacht 195. 

Temperaturstérungen und Himoptoé 197, 
199, 228: 

— und Kérpergewicht 182, 184, 189, 193. 

Tetragenus 21, 22, 27, 28. 

— Inhalationen 28. 

Therapeutische Prognostik 434—524. 

Thermostabilitat 380, 382. 

Thoracodynamometer Stickers 181. 

Thoraxcircumferenz 106. 

Thrombose 178, 349. 

Tierversuch 18, 21, 23, 24, 27, 29, 30, 32, 
Sey, UE 
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Tonsillen 33. 

Toxme 20) 21, 22, 26, 34, 445 71, 213,393. 

Toxinpneumonie 3d. 

Toxische Abmagerung 183. 

Toxisches Fieber 196. 

Tracheitis acuta 163. 

Trauma s. Tuberkulose und Trauma. 

Tremor 181, 182, 224. 

Trigonum paravertebrale 276. 

.Trockene* Infiltration 271. 

Trommelschlagelfinger 257. 

Tropfherz 306. 

.Tuberculose de la quarantaine* 77. 

Tuberkelbacillen, Bau der 402. 

— Eintrittspforte der 20, 33. 

— Quantitat der 14, 20. 

— Verbreitungsweg der 20. 

— Verschwinden der 491. 

— -Virulenz der 14, 20, 31, 32, 136. 

Tuberkulin, Tuberkuline; AufschlieSbarkeit 
des —s 400. 

— Béraneck 445. 

— Calmette 447. 

— Denys AAD. 

— eiweiffreies 403. 

— als Eiweifgift 394, 399. 

— ,entgiftetes“ 449. 

— Guiftwert der 446. 

— Muaréchal 444. 

— Praktische Ubersicht der 439—441. 

— Resorbierbarkeit der 398, 400, 438. 

— Rosenbach 444. 

— Ist es ein Toxin? 393, 394, 396, 397. 

— Wertbestimmung der 446. 

— Wesen des —s 393. 

— Wesensgleichheit der 397, 438, 446, 448. 

Tuberkulnautointoxikation 154. 

Tuberkulinbehandlung 18, 20, 245, 380, 
388, 392, 393, 396, 397, 434—470. 

— ambnulante 467, 468. 

— antagonistische 468. 

— Dauner der 458. 

— einschleichende 452. 

— Entfieberung durch 466, 467. 

- reaktionslose 387, 452,453, 455, 467, 468. 
Tuberkulindosierung 392, 437, 452, 467. 
Tuberkulinempfindlichkeit 397, 403, 404, 

406, 454. 
Tuberkulinfreunde und -gegner 435. 
Tuberkulinimmunitat 397, 452. 
Tuberkulininjektion bei Morbus Addisonii 
Ase 
— Coma diabeticum nach 144. 
Tuberkulinpraparate 438—446. 
— aus Menschentuberkelbacillen 439, 440, 
441. 
— aus Rindertuberkelbacillen 440, 441. 
Tuberkulinprobe, intrakutane 418, 419, 421. 
Tuberkulinprifung 447. ; 
Tuberkulinreaktionen 101, 117, 393, 394, 
395—398, 400, 401, 404, 454, 455. 
— Prognostische Bedeutung der 405—434. 
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Tuberkulinschidigung 435. 

Tuberkulintheorie, lytische 403. 

Tuberkulintiter 115, 128, 129, 418, 454, 
458— 464. 

— therapeutische Bedeutung des —s 465, 
466 

»luberculinum purum“ 443. 

Tuberkulinunempfindlichkeit 397, 451, 454. 

Tuberkulntiberempftindlichkeit 403, 404,454. 

Tuberkulintiberschwemmung 435. 

Tuberkulnwirkung 20, 229. 

— Analyse der 437. 

— Theorien der 393—404. 

—, zentrale 396, 397. 

Tuberculocidin 445. 

Tuberculonastin 446. 

Tuberkulol 445. 

Tuberkulose, aktive 369, 370, 391, 409, 
A411, 416, 420—423, 425, 426, 429, 430. 

— bovine 19, 28. 

— chirurgische 30. 

— fortgeschrittenere 434. 

— humane 19, 28. 

— -Immunitit 145, s. Immunitit. 

— inaktive 369, 391, 420, 421, 435. 

— initiale 434. 

— khnische Einteilungen der 47, 48. 

— lokalisierte 45, 48. 

— metastatische 15. 

— reine 19, 20, 22, 28, 31, 39, 40. 

— der serésen Hiute 68, 69. 

-—— -Sterblichkeit 483, 484. 

— und Trauma 119, 121—127, 200. 

— der Viscera 68. 

Tuberkuloselokalisationen in anderen Or- 
ganen 370—376. 

Tuberculosis multiplex 371. 

— suppurativa 371. 

— verrucosa cutis 30. 

Tuberkulosoid 1, 32, 33, 48. 

Tympanitischer Schall 272—275. 

Typen der Lungentuberkulose, iitiologische 
193) 

— klinische 45—49. 

— pathologisch-anatomische 85—45. 

Typenwechsel 19. 

Typhobacillose 68. 

Typhus abdominalis 24, 43, 45, 
881, 390, 525. 

Typus der Atmung 261. 

— des Bacillus, bovinus 29, 30, 31, 531, 
5382. 

—- —, humanus 29, 80, 31, 531, 532. 

— inversus des Temperaturganges 209. 


Lbs 


Umkapselung 42, 44, 51, 53, s. auch Ab- 
kapselung des Herdes und Fibroése Ab- 
kapselung. 

Unbestimmtes Atmen 289. 

Unfall- und Invalidititsgesetz 123, 477. 
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134, 379, 
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Unterlappenerkrankung 35, 225, 280, 310. 

— gerausche 139. 

— kavernen 36. 

Urinaciditiit 357. 

— hbefund 22, 356—364. 

— chloride 358. 

— eiweif 360. 

= tanbe op Ostooe 

— quantitat 356. 

— toxizitit 357. 

— zucker 360. 

Urobilinurie 354, 358. 

Urochromogen 358. 

Uberempfindlichkeit 386, 524, 529. 

Ubergiinge der Lungentuberkuloseformen 48. 

Ubersommern der Influenzabacillen in Ka- 
vernen 27. 


V. 


Vaccin, polyvalent 28. 

Vasomotorische Labilitat 100, 146, 173, 175. 

Venenektasien 173, 174, 176, 177. 

Verdauungserscheinungen 285. 

, Verdauungsfieber* 197, 201. 

Verkalkte Herde 52, ae 307. 

Verkasung 13, 15, 22, 23, Bly, 30509, 405 
44, 68, 187. 

Verknécherung des I. Rippenknorpels 30d. 
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Vesicobronchiales Atmen 288. 

Vesikulires Atmen 286. 

Virulenz 14, 20; 21, 23, 25, 29, 31, 32, 33, 
46, 48, 251, 252, 253. Dele 

Vitalkapazitat ; 312, 313. 

Vorimpfungen bei Tuberkulose 524, 530. 

Vorinfektion 372. 


W. 


, W.-E.* s. Conjunctivalreaktion. 
Weillsches Syndrom 166. 
Widalsche Reaktion 379, 381. 
Wiederaufflammungsreaktionen 431, 455. 
Wiederholungsreaktionen 416. 
Widerstandsfahiger Menschentypus, Wood- 
cocks 97, 180, 189, 200. 
Williamscher Bronchotrachealton 274, 
Wilms’ Operation 514. 
Wintrichscher Schallwechsel 275, 280, 
Wirbelsiulenperkussion Kordnyis 277 
Wochenbett 62, 63, 131, 132. 
Wohnungsschidlichkeit 62. 


Ls: 


281. 
281. 


Zahl der Bacillen im Sputum 242—246. 
— der Kavernen 43. 


Zerstorung der Lungengewebe 26.4 AD, 


Verlangerung des Exspiriums 288. — Grad der 41. 
Verscharftes Atmen 287. — Ma8 der 42. 
Verschlucken der Keime 34. ,Zone dangereuse“ des Koérperschwundes 
Verschwinden der Bacillen 244. 190. 
Errata. 
Seite 5, Zeile 3, steht: Bewandtheit, statt: Gewandtheit 
Pe LO e woos mos La pronostic... considérée . Lepronostic ... considéré 
Sa ACh ue a el a Wirths »  Wirthis’ 
On wae ThA. |e um mehr als . eine mehr als 
d | Aviraguet Aviragnet 
i oa ee ae irag - viragne 
: a é an ; Bronchialtuberkulose * eh 
: (0 : ic E | Sokolowsky »  Sokolowski 
My, PE oe auf der Brust » in der Brust 
ne UGIOR Oe ausgespragter »  ausgepragter 
wy AML a okey schon schon , scheint schon 
I ie 
male, ee eee eames gehort: vor die Parenthese! 
» ol’, , 24, steht: Parallelismus statt: Zusammenhang 
alte A aa se cracher » le cracher 
A 230) ae fallt sie _ dalltiver 
> 246, ‘ A. von Mircoli die » adie von Mircoli 
ley RD Le pravertebralen »  paravertebralen 
q sus 5 65S erkrankt »  vorzugsweise erkrankt 
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